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RESUMO 
Está descrito que a frequência de desnutrição associada à doença afeta cerca de 30 a 
60% dos doentes no momento da admissão hospitalar. A desnutrição tem vindo a ser 
associada a graves consequências, como ao maior risco de infeções e de disfunção de 
órgãos e a um aumento significativo, não só da morbilidade e mortalidade, como da 
frequência e dos custos com os cuidados de saúde. A falta de reconhecimento e da 
monitorização dos aspetos relacionados com o estado nutricional têm sido apontados 
como fatores que contribuem para o aumento da frequência de desnutrição, durante o 
internamento hospitalar.  
O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte em Portugal. 
Nestes doentes, a apoplexia cerebral provoca várias alterações que conduzem a 
dificuldades alimentares, diminuição da ingestão alimentar, infeção, febre e outras 
complicações que induzem um aumento do catabolismo e, por conseguinte, um pior 
estado nutricional.  
A capacidade funcional é um dos importantes marcadores de qualidade de vida. A perda 
dessa capacidade está associada a predição de fragilidade, dependência, 
institucionalização, risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, 
trazendo complicações ao longo do tempo e gerando cuidados de longa permanência e 
alto custo.  
O estágio desenvolvido no Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 
Rovisco Pais, teve como objetivo, avaliar o estado nutricional dos doentes e 
implementar uma terapêutica nutricional adequada. 
Foram avaliados 102 doentes, sendo que 54% eram do sexo feminino e 46% do sexo 
masculino, com uma média de idades de 68,5± 15,65 anos. 
Foi aplicado o instrumento de identificação de risco nutricional MUST (Malnutrition 
Universal Screening Tool), obtendo-se os seguintes resultados: 69,6% dos indivíduos 
apresentaram baixo risco de desnutrição; 9,8% apresentaram risco médio; 20,6% 
apresentaram alto risco de desnutrição. 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
III 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Foi ainda realizado um estudo em que se pretendeu conhecer e avaliar o estado 
nutricional de doentes com diagnóstico clínico de AVC e relacionar esse estado 
nutricional com a sua capacidade funcional. 
Tratou-se de um estudo observacional, analítico, transversal, quantitativo e 
correlacional. O estudo desenvolveu-se na Unidade de Cuidados Continuados de 
Convalescença do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – Rovisco Pais 
durante o período de estágio, de dezembro de 2015 a março de 2016.  
Foram recolhidos dados de saúde e realizada avaliação nutricional e da capacidade 
funcional. 
A amostra foi constituída por 31 doentes com diagnóstico clínico de AVC, 55% do sexo 
masculino e 45% do sexo feminino, com uma média de idades de 67± 12 anos.  
Foi possível caracterizar e estimar a prevalência da desnutrição e do risco de 
desnutrição na admissão hospitalar e à oitava semana de internamento, bem como 
avaliar a capacidade funcional no mesmo período de tempo. 
No que diz respeito ao registo de saúde, dos 31 doentes em estudo, 67,7% 
correspondiam ao AVC do tipo isquémico e 32,3% ao AVC do tipo hemorrágico.  
Os fatores de risco com maior destaque foram a hipertensão arterial (82,1%), a 
dislipidémia (42,9%) e a obesidade (32,1%). 
Relativamente à disfagia, esta teve presente em 41,9% dos doentes. 
No que concerne à caracterização antropométrica:  
O cálculo do índice de massa corporal (IMC) mostrou-se pouco sensível na 
identificação de doentes desnutridos ou em risco de desnutrição, tendo identificado 
apenas 12,9% dos doentes na avaliação inicial e 13% na avaliação final. 
A adequação do perímetro braquial (PB) identificou desnutrição em mais de metade dos 
doentes (51,6%/54,9%) no momento inicial e final, respetivamente. 
Por outro lado, a prega cutânea tricipital (PCT) revelou elevados valores de massa 
gorda, com 51,6% dos doentes a apresentarem excesso de peso ou obesidade em ambos 
os momentos de avaliação. 
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A adequação do perímetro muscular braquial (PMB) revelou ser um forte indicador de 
desnutrição, sendo que 80,7% dos doentes apresentaram esta classificação em ambas as 
avaliações.  
O perímetro da pantorrilha (PP) identificou 64,6%/64,5% (momento inicial/final, 
respetivamente) de doentes com desnutrição e relacionou-se positivamente com um 
maior desempenho funcional.  
O Mini Nutrirional Assessment (MNA) manifestou ser um instrumento de referência na 
identificação de desnutrição e risco nutricional, tendo identificado 93,6% dos casos na 
primeira avaliação. A aplicação do MNA forneceu dados sobre aspetos funcionais, 
nutricionais e ponderais, parecendo ser um bom preditor do estado funcional dos 
doentes.  
Relativamente à caracterização nutricional, os valores médios encontrados para os 
parâmetros plasmáticos estudados revelaram-se dentro do recomendável, exceto o LDL 
(Low Density Lipoprotein), que se apresentou abaixo das recomendações. A albumina 
foi o parâmetro plasmático que mais se associou à capacidade funcional. 
Foi realizada avaliação da capacidade funcional através do Índice de Barthel (IB) e da 
Medida de Independência Funcional (MIF). 
Pelo IB, 27 doentes melhoraram a sua capacidade funcional e 4 mantiveram a sua 
dependência da primeira para a última avaliação. 
Pela MIF, 30 doentes melhoraram e 1 doente manteve o seu grau de dependência. 
Pela análise da ingestão alimentar, verificou-se um desperdício alimentar elevado 
(23,9%). 
Os resultados obtidos sinalizam a elevada prevalência de desnutrição e alertam para a 
necessidade de procedimentos protocolados de avaliação e intervenção nutricional.  
O acompanhamento nutricional de doentes hospitalizados é um fator determinante e 
fundamental na recuperação/ reabilitação dos mesmos. 
Palavras-chave: avaliação do estado nutricional, avaliação da capacidade funcional, 
desnutrição, acidente vascular cerebral 
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ABSTRACT 
The malnutrition associated with illness affects between 30 to 60% of the patients at the 
time of hospital admission. The malnutrition has been associated with serious 
consequences like a bigger risk of infections and organs dysfunction, a significant rise 
in morbidity and mortality, and also the frequency and costs of healthcare. The lack of 
recognition and monitoring of the aspects related with the nutritional state has been 
flagged as factors that contribute to the increased frequency of malnutrition, during 
hospitalization.  
Cerebrovascular accident is one of the main causes of death in Portugal. Cerebral 
apoplexy results in several altercations that lead to eating impairments, a diminished 
food intake, infection, fever and other complications that induce an increase of 
catabolism, therefore a worse nutritional state.  
Functional performance is one of the main quality of life markers. Losing this is 
associated with frailty, dependency and institutionalization, increased risk of falls, death 
and mobility problems, which result in long term complications generating long and 
expensive healthcare.  
The internship realized in the Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro - 
Rovisco Pais (Medical Rehabilitation Centre of the Central Region – Rovisco Pais) was 
aimed to assess the nutritional status of patients and implement a proper nutritional 
therapy. 
The sample consisted in 102 patients, 54% were female and 46% male, with an age 
average of 68.5 ± 15.65 years. 
It was applied the nutritional risk identification tool MUST (Malnutrition Universal 
Screening Tool), where it was obtained the following results: 69.6% of subjects had low 
risk of malnutrition; 9.8% had medium risk; 20.6% had a high risk of malnutrition.  
A study was performed in which was intended to meet and assess the nutritional status 
of patients with a clinical diagnosis of stroke and to relate this nutritional status with 
their functional capacity. 
This was an observational, analytical, transversal, quantitative and correlational study.  
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The study was developed in the Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 
Rovisco Pais during the internship period, from December 2015 to March 2016.  
Health data was gathered, nutritional and functional capacity evaluation was performed.  
The sample consisted in 31 patients, diagnosed with cerebrovascular accident, 55% 
males and 45% females, with an age average of 67± 12 years. 
It was possible to characterize and estimate the prevalence and risk of malnutrition at 
admission and at the eighth week of hospitalization, as well as evaluate the functional 
performance in the same period of time. 
With regard to the health record, of the 31 patients under study 67.7% corresponded to 
the ischemic stroke type and 32.3% to the hemorrhagic stroke.  
The risk factors most notably were hypertension (82.1%), dyslipidemia (42.9%) and 
obesity (32.1%).  
Dysphagia was present in 41.9% of the patients.  
With regard to the anthropometric characteristics:  
The body mass index (BMI) calculation showed to be scarcely sensitive in identifying 
malnourished patients or at risk of malnutrition, having only identified 12.9% of 
patients at baseline and 13% in the final evaluation.  
The adequacy of the arm circumference (AC) has identified malnutrition in more than 
half of the patients (51.6% / 54.9%) at the start and end time, respectively.  
On the other hand, the triceps skinfold (TSF) revealed high fat mass, with 51.6% of 
patients having excess weight or obesity in both evaluation periods.  
The adequacy of arm muscle circumference (AMC) has proven to be a strong indicator 
of malnutrition, and 80.7% of patients had this rating in both evaluations.  
Calf perimeter (CP) identified 64.6% / 64.5% (starting time / ending, respectively) of 
patients with malnutrition and seems to be positively associated with a better functional 
performance.  
The Mini Nutritional Assessment (MNA) manifested as a reference tool in identifying 
malnutrition risk and identified 93.6% of cases in the first evaluation. The application of 
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MNA provided data on functional aspects, nutritional and weight of and appears to be a 
good predictor of functional status of patients.  
Regarding the nutritional characterization, the mean values for the plasma parameters 
studied proved to be within the recommended, except LDL (Low Density Lipoprotein), 
which was below recommendations. Albumin is the plasma parameter most associated 
with functional capacity.  
Functional capacity evaluation was performed using the Barthel Index (BI) and 
Functional Independence Measure (FIM).  
With BI, 27 patients improved their functional capacity and 4 maintained their 
dependence from the first to the last evaluation. 
With FIM, 30 patients improved and 1 patient maintained the level of dependence. 
For the analysis of food intake, there is a high waste food (23.9%).  
The results indicate a high prevalence of malnutrition and warn about the need to file 
assessment procedures and nutritional intervention.  
Nutritional follow-up of hospitalized patients is a key and essential factor in the 
recovery / rehabilitation thereof.  





Mestrado em Nutrição Clínica 
 
VIII 






ÍNDICE DE TABELAS………………………………………………………….. XII 
ÍNDICE DE GRÁFICOS…………………………………………………………. XV 
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS………………………………………. XVI 
INTRODUÇÃO…………………………………………………………………... 1 
CAPÍTULO I – Estágio no Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro                  
–  Rovisco Pais……………………………………………………………………. 3 
 Âmbito do Estágio……………………………………………………………….. 4 
 Local e duração do estágio………………………………………………... 4 
 Caracterização da Instituição do estágio………………………………….. 4 
Objetivos do Estágio……………………………………………………………… 5 
 Objetivo Geral…………………………………………………………….. 5 
 Objetivos Específicos…………………………………………….............. 5 
Atividades Clínicas………………………………………………………………. 6 
 Identificação do risco nutricional………………………………………… 6 
 Intervenção nutricional…………………………………………………… 7 
 Ensino alimentar para alta clínica………………………………………… 9 
CAPÍTULO II – Nutrição e AVC………………………………………………… 11 
Definição de AVC………………………………………………………………... 12 
Tipos de AVC …………………………………………………………………….. 12 
Epidemiologia …………………………………………………………………….. 13 
Sinais e Sintomas…………………………………………………………………. 13 
Fatores de risco…………………………………………………………… ……... 14 
Prevenção primária……………………………………………………………….. 14 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
IX 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Reabilitação………………………………………………………………………. 17 
Capacidade Funcional…………………………………………………………….. 18 
Deglutição………………………………………………………………………… 19 
Disfagia…………………………………………………………………………… 21 
Modificação da consistência da dieta…………………………………………….. 23 
Rastreio Nutricional……………………………………………………………… 24 
 Malnutrição……………………………………………………………….. 24 
 Sobrenutrição……………………………………………………………... 25 
 Desnutrição……………………………………………………………….. 26 
Triagem Nutricional………………………………………………………………. 27 
Mini Nutritional Assessment (MNA) ……………………………………………. 28 
Avaliação Nutricional……………………………………………………………. 30 
Parâmetros Antropométricos……………………………………………………... 31 
Parâmetros Bioquímicos………………………………………………………….. 36 
Suporte Nutricional……………………………………………………………….. 38 
Nutrição Entérica…………………………………………………………………. 40 
Avaliação da Ingestão Alimentar…………………………………………………. 43 
CAPÍTULO III – Estudo Científico……………………………………………… 45 
PARTE I – Objetivos do estudo………………………………………………….. 46 
Objetivo Geral……………………………………………………………………. 46 
Objetivos Específicos…………………………………………………………….. 46 
PARTE II – Metodologia……...………………………………………………….. 47 
Tipo de estudo……………………………………………………………………. 47 
Local e duração do estudo………………………………………………………... 47 
População alvo……………………………………………………………………. 47 
Amostra…………………………..……………………………………………….. 47 
Critérios de inclusão……………………………………………………………… 47 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
X 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Critérios de exclusão……………………………………………………… ……... 48 
Consentimento informado………………………………………………………... 48 
Variáveis em estudo……………………………………………………………… 48 
Instrumentos……………………………………………………………………… 49 
Procedimento de recolha de dados……………………………………………….. 49 
Dados Demográficos……………………………………………………………... 50 
Dados Clínicos……………………………………………………………………. 50 
Avaliação Nutricional…………………………………………………………….. 51 
Parâmetros Laboratoriais…………………………………………………………. 51 
Parâmetros Antropométricos……………………………………………………... 51 
Avaliação Nutricional através do MNA………………………………………….. 57 
Avaliação da Ingestão Alimentar………………………………………………… 57 
Índice de Barthel…………………………………………………………………. 58 
Medida de Independência Funcional (MIF)……………………………………… 59 
Análise estatística………………………………………………………………… 59 
PARTE III: Resultados…………………………………………………………… 60 
Caracterização da amostra………………………………………………………... 60 
Registo de Saúde…………………………………………………………………. 60 
Avaliação do Estado Nutricional…………………………………………………. 61 
 Parâmetros Antropométricos……………………………………………... 61 
 MNA……………………………………………………………………… 69 
 Parâmetros Plasmáticos…………………………………………………... 73 
Avaliação da Capacidade Funcional……………………………………………… 76 
Avaliação da Ingestão Alimentar…………………………………………………. 77 
Análise das relações entre a capacidade funcional e dados recolhidos para o 
estudo…………………………………………………………………………….. 78 
PARTE IV: Discussão……………………………………………………………. 85 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XI 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
PARTE V: Conclusão……………………………………………………………. 92 
COMENTÁRIO FINAL………………………………………………………….. 93 
BIBLIOGRAFIA…………………………………………………………………. 94 
APÊNDICES……………………………………………………………………... 104 
Apêndice 1………………………………………………………………………... 105 
Apêndice 2………………………………………………………………………... 107 
Apêndice 3………………………………………………………………………... 108 
ANEXOS…………………………………………………………………………. 111 
Anexo 1…………………………………………………………………………… 112 
Anexo 2…………………………………………………………………………… 113 
Anexo 3…………………………………………………………………………… 114 
















Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XII 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
ÍNDICE DE TABELAS 
 
Tabela 1 Escala de FOIS……………………………………………………. 22 
Tabela 2 Percentagem de peso corporal por membros……………………... 33 
Tabela 3 Procedimento de recolha de dados………………………………... 50 
Tabela 4 Fórmula padrão do cálculo da altura……………………………… 52 
Tabela 5 Interpretação do IMC adultos…………………………………….. 53 
Tabela 6 Interpretação do IMC idosos……………………………………… 53 
Tabela 7 Estado nutricional segundo o perímetro braquial………………… 54 
Tabela 8 Estado nutricional segundo a prega cutânea tricipital…………….. 55 
Tabela 9 Estado nutricional segundo o perímetro muscular braquial………. 56 
Tabela 10 Estado nutricional segundo o perímetro da pantorrilha…………... 56 
Tabela 11 Pontuação do MNA……………………………………………….. 57 
Tabela 12 Classificação do desempenho do serviço do fornecimento de 
 refeições …………………………………………………………. 58 
Tabela 13 Graduação do resultado do Índice de Barthel…………………….. 58 
Tabela 14 Graduação do resultado do índice da MIF………………………... 59 
Tabela 15 Caracterização do sexo da amostra……………………………….. 60 
Tabela 16 Caracterização das idades da amostra…………………………….. 60 
Tabela 17 Frequência de fatores de risco…………………………………….. 61 
Tabela 18 Frequência de disfagia……………………………………………. 61 
Tabela 19 Pesos das refeições na primeira e última avaliação………………. 62 
Tabela 20 IMC dos adultos na avaliação inicial……………………………... 62 
Tabela 21 IMC dos adultos na avaliação final……………………………….. 63 
Tabela 22 IMC dos idosos na avaliação inicial……………………………… 64 
Tabela 23 IMC dos idosos na avaliação final………………………………... 64 
Tabela 24 IMC adultos e idosos, momento inicial e momento final………… 65 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XIII 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Tabela 25 Adequação do perímetro braquial na avaliação inicial…………… 66 
Tabela 26 Adequação do perímetro braquial na avaliação final……………... 66 
Tabela 27 Adequação da prega cutânea tricipital na avaliação inicial e na   
  avaliação final…………………………………………………….. 67 
Tabela 28 Adequação do perímetro muscular braquial na avaliação inicial e   
  na avaliação final…………………………………………………. 68 
Tabela 29 Adequação do perímetro da pantorrilha na avaliação inicial……... 69 
Tabela 30 Adequação do perímetro da pantorrilha na avaliação final……….. 69 
Tabela 31 Resultados do MNA na avaliação inicial…………………………. 70 
Tabela 32 Resultados do MNA na avaliação final…………………………… 71 
Tabela 33 Resultados do MNA na avaliação inicial (idosos)…………………71 
Tabela 34 Resultados do MNA na avaliação inicial (idosos)…………………72 
Tabela 35 Parâmetros Plasmáticos: percentagem de doentes que se encontram 
  dentro dos valores de referência………………………………….. 74 
Tabela 36 Parâmetros plasmáticos: mínimo; máximo; média; desvio padrão.. 75 
Tabela 37 Resultados do Índice de Barthel na avaliação inicial……………...76 
Tabela 38 Resultados do Índice de Barthel na avaliação final………………. 76 
Tabela 39 Resultados da MIF na avaliação inicial…………………………... 77 
Tabela 40 Resultados da MIF na avaliação final…………………………….. 77 
Tabela 41 Distribuição do IR por tempo de internamento…………………… 78 
Tabela 42 Distribuição dos parâmetros de PRD, PRR e IR nas refeições do   
  almoço…………………………………………………………….. 78 
Tabela 43 Relação entre MNA e Índice de Barthel e MIF……………………80 
Tabela 44 Relação entre MNA (idosos) e Índice de Barthel e MIF…………..80 
Tabela 45 Relação entre parâmetros antropométricos e Índice de Barthel e   
  MIF………………………………………………………………... 81 
Tabela 46 Relação entre parâmetros antropométricos e Índice de Barthel e   
  MIF………………………………………………………………... 81 
Tabela 47 Correlação entre MNA e parâmetros antropométricos (avaliação   
  inicial)…………………………………………………………….. 82 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XIV 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Tabela 48 Correlação entre MNA e parâmetros antropométricos (avaliação   
  final)………………………………………………………………. 82 
Tabela 49 Correlação entre MNA (idosos) e parâmetros antropométricos   
  (avaliação inicial)…………………………………………………. 82  
Tabela 50 Correlação entre MNA (idosos) e parâmetros antropométricos   
  (avaliação final)…………………………………………………… 82 
Tabela 51 Média, desvio padrão, erro padrão do MNA, IB, MIF no primeiro  
  e último momento de avaliação…………………………………....83 
Tabela 52 Evolução do MNA, IB, MIF do primeiro e último momento de   




Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XV 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
 
Gráfico 1 Resultados do MUST………………………………………………7 
Gráfico 2 Distribuição do tipo de dietas instituídas…………………………..9 
Gráfico 3 Percentagem de doentes desnutridos ou em risco de desnutrição   
  pelos diferentes parâmetros antropométricos e MNA…………….. 73 
 
 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XVI 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
ADA   American Dietetic Association 
AMB   Área Muscular Braquial 
ASPEN  American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
AVC   Acidente Vascular Cerebral 
AVD   Atividade da Vida Diária 
BAPEN  British Association for Parenteral and Enteral Nutrition 
CHLN  Centro Hospitalar Lisboa Norte 
CIF   Classificação Internacional da Funcionalidade 
cm   Centímetros 
CMRRC-RP  Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – Rovisco  
   Pais 
DAD   Desnutrição Associada à Doença 
DCV   Doença Cardiovascular 
dL   Decilitro 
ESPEN  European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
FMUL  Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 
FOIS   Functional Oral Intake Scale 
g   Gramas 
GBD   Global Burden of Disease  
GEP   Gastrostomia Endoscópica Percutânea 
GI   Gastrointestinal 
HDL   High Density Lipoprotein 
IANA   International Academy Nutrition and Aging 
IB   Índice de Barthel 
IMC   Índice de Massa Corporal 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
XVII 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
IMM   Instituto de Medicina Molecular 
IR   Índice de Restos 
Kg   Quilograma 
Kg/m   Quilograma por metro quadrado
 
LDL   Low Density Lipoprotein 
Mg   Miligramas 
MGC   Massa Gorda Corporal 
MIF   Medida de Independência Funcional 
MIG   Massa Isenta de Gordura 
mm    Milímetros 
mmHg  Mílimetros de Mercúrio 
MNA   Mini Nutritional Assessment 
MNA-LF  Mini Nutritional Assessment Long Form 
MUST  Malnutrition Universal Screening Tool 
NDD   National Dysphagia Diet 
NE   Nutrição Enteral 
NP   Nutrição Parenteral 
NPUAP  National Pressure Ulcer Advisory Panel 
OMS   Organização Mundial de Saúde 
PB   Perímetro Braquial 
PCT   Prega Cutânea Tricipital 
PEG   Percutaneous Endoscopic Gastrostomy 
PMB   Perímetro Muscular Braquial 
PP   Perímetro da Pantorrilha 
PRD   Peso da Refeição Distribuída 
PRR   Peso da Refeição Rejeitada 
SND   Sonda Nasoduodenal 
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SNG   Sonda Nasogástrica 
SNJ   Sonda Nasojejunal 
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INTRODUÇÃO 
A alimentação e a nutrição constituem requisitos básicos para a promoção e proteção da 
saúde, possibilitando a afirmação plena do potencial de crescimento e desenvolvimento 
humano, com qualidade de vida e cidadania, sendo reconhecida como direito humano, 
desde 1966, no Pacto Internacional sobre Direitos Económicos, Sociais e Culturais, 
reconhecimento esse que foi reforçado pelo Conselho Europeu, que declara o acesso a 
uma alimentação segura e saudável um direito humano fundamental.
1
 
Está descrito que a frequência de desnutrição associada à doença (DAD) afeta cerca de 
30 a 60% dos doentes no momento da admissão hospitalar. A DAD tem vindo a ser 
associada a graves consequências, como ao maior risco de infeções e de disfunção de 
órgãos e a um aumento significativo, não só da morbilidade e mortalidade, como da 
frequência e dos custos com os cuidados de saúde. A falta de reconhecimento e da 
monitorização dos aspetos relacionados com o estado nutricional têm sido apontados 




O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte em 
Portugal. 
7
 No que diz respeito aos doentes com AVC, a incidência de desnutrição varia 
entre 8 e 49%. Nestes doentes, a apoplexia cerebral provoca várias alterações, como a 
disfunção da deglutição, hemiplegia, comprometimento cognitivo, depressão pós – 
AVC e sintomas de disfunção do nervo, que conduzem a dificuldades alimentares, 
diminuição da ingestão alimentar, infeção, febre e outras complicações. Estas alterações 
induzem um aumento do catabolismo e, por conseguinte, um pior estado nutricional.
8
 
Qualquer alteração no processo de deglutição pode ser definida como disfagia. Doentes 
com défices anatómicos ou fisiológicos na boca, faringe, laringe e esófago, podem 
demonstrar sinais e sintomas de disfagia. A disfagia é altamente prevalente na sequência 
de AVC com estimativas que variam de 30% a 65%. As complicações que têm sido 
associadas a disfagia pós-AVC incluem pneumonia, desnutrição, desidratação, aumento 
do tempo de permanência no hospital, aumento do tempo de reabilitação e da 
necessidade de assistência de cuidados a longo prazo, aumento da mortalidade e  
aumento de custos com os cuidados de saúde, resultando num pior prognóstico 
funcional e vital.
9,10
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Os testes de triagem nutricional encontram-se na vanguarda da identificação de doentes 
com desnutrição. Idealmente, após a identificação dos doentes, estes são encaminhados 
para uma avaliação nutricional completa, que inclui a confirmação do diagnóstico e 
identificação de défices nutricionais. O rastreio nutricional continua a ser uma 
prioridade na avaliação de rotina de doentes hospitalizados.
5,6,11
  
A capacidade funcional é um dos importantes marcadores de qualidade de vida. A perda 
dessa capacidade está associada a predição de fragilidade, dependência, 
institucionalização, risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, 




Uma alimentação equilibrada nutricionalmente é um recurso importante e, muitas vezes, 
vital para o restabelecimento de doentes, sendo a dietoterapia primordial na recuperação 
e conservação da saúde dos mesmos.
6,13
 
Com este relatório pretendo descrever as atividades realizadas ao longo do estágio 
conducente ao grau de mestre em Nutrição Clínica pela Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa. 
O presente relatório de estágio está organizado em três capítulos. O Capítulo I é 
referente ao estágio realizado no Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro 
– Rovisco Pais (CMRRC-RP), onde são abordadas informações sobre o âmbito do 
estágio (local, duração e objetivos), bem como sobre as atividades desenvolvidas ao 
longo do mesmo. O Capítulo II é dedicado ao enquadramento teórico, onde se 
abordarão temas como o AVC, a disfagia, a triagem e avaliação nutricionais. O Capítulo 
III corresponde ao estudo científico realizado sobre a avaliação do estado nutricional de 
doentes com AVC. Este capítulo está dividido em cinco partes. Neste, são feitas 
considerações metodológicas, abordando os objetivos e a conceptualização do estudo, as 
variáveis consideradas, a apresentação dos instrumentos utilizados, as características da 
amostra, os métodos de análise estatística utilizados, a apresentação e análise dos 
resultados e ainda a discussão e conclusão. 
 No final, serão apresentados comentários finais, a que se seguirá a apresentação das 
principais obras consultadas na elaboração deste relatório. 
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CAPÍTULO I:  
ESTÁGIO NO CENTRO DE MEDICINA DE REABILITAÇÃO DA 
REGIÃO CENTRO – ROVISCO PAIS 
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 Âmbito do estágio 
 
Local e duração do estágio 
No âmbito do curso de mestrado conducente ao grau de mestre em Nutrição Clínica, foi 
realizado um estágio no Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 
Rovisco Pais no período de dezembro de 2015 a março de 2016.  
 
Caracterização da Instituição do estágio 
O Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro-Rovisco Pais é um 
estabelecimento hospitalar de nível central, que exerce atividade de interesse público 
nas áreas de cuidados de saúde, ensino e investigação na saúde, maxime no âmbito dos 
cuidados diferenciados de reabilitação, doentes com lesões neurológicas cerebrais e 
medulares, lesões músculo-esqueléticas, amputados, grandes politraumatizados, 
reumáticos, queimados e com lesões cardiovasculares, entre outros.
14
 
O Centro é composto por quatro edifícios de internamento e um de tratamentos, exames 
complementares de diagnóstico e consultas externas. São eles: pavilhão com espaço 
para 56 camas, onde atualmente estão internados 10 doentes, ex-hansenianos; pavilhão 
de Reabilitação Geral de Adultos, com 50 camas; pavilhão com 30 camas para 
Reabilitação de Lesionados Vértebro-Medulares;  pavilhão com 60 camas, para 
Cuidados Continuados de Convalescença; pavilhão para Ambulatório e área terapêutica 
específica, com ginásios terapêutico e desportivo.
14
 
Os valores do CMRRC-Rovisco Pais assentam na cultura do respeito pelo utente, 
funcionários e comunidade em geral, fazendo parte do seu modo de estar à procura da 
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 Objetivos do Estágio 
 
Objetivo Geral 
O trabalho desenvolvido no CMRRC - RP, teve como objetivo geral, avaliar o estado 
nutricional dos doentes e implementar uma terapêutica nutricional adequada. 
 
Objetivos Específicos 
Os objetivos específicos do estágio foram os seguintes: 
- Aquisição e consolidação de conhecimentos, capacidades e competências na área da 
nutrição clínica;  
- Identificação do risco nutricional dos doentes;  
- Fornecimento de refeições saudáveis, equilibradas e adaptadas aos doentes internados, 
com recurso a suplementos alimentares, quando necessário;  
- Adequação do suporte nutricional por via oral e/ou enteral, calculando e planificando o 
suporte e a sua monitorização;  
- Promoção da educação alimentar junto dos doentes, familiares e responsáveis e 
restantes profissionais de saúde;  
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 Atividades Clínicas 
 
Identificação do risco nutricional  
Os testes de triagem nutricional encontram-se na vanguarda da identificação de doentes 
com desnutrição. Após a identificação dos doentes, estes são encaminhados para uma 
avaliação nutricional completa, que inclui a confirmação do diagnóstico e identificação 
de défices nutricionais. O rastreio nutricional continua a ser uma prioridade na avaliação 
de rotina de doentes hospitalizados.
5,6,11
 
O “Malnutrition Universal Screening Toll” (MUST) foi desenvolvido para ser aplicado 
em todos os níveis dos cuidados de saúde. Tem como objetivo identificar indivíduos 
que se apresentem com baixo peso e em risco de desnutrição, bem como indivíduos com 
obesidade. É uma ferramenta de fácil e rápida aplicação, e reprodutível. Este método 
contempla o IMC e a percentagem de perda de peso nos últimos três a seis meses como 
parâmetros chave. O somatório dessa pontuação individual indica o grau de risco de 
desnutrição e orienta para medidas terapêuticas. No final, os doentes são classificados 
em: baixo, médio ou elevado risco nutricional. A European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a British Association for Parenteral and Enteral 




O MUST (Anexo 1) foi aplicado a 102 doentes, sendo que 54% eram do sexo feminino 
e 46% do sexo masculino, com uma média de idades de 68,5 anos e um desvio padrão 
de 15,65. A idade mínima situou-se nos 25 anos e a máxima atingiu os 92 anos. 
Os diagnósticos principais de internamento manifestados pelos doentes foram os 
seguintes: AVC, fraturas (nomeadamente, fratura do colo do fémur, fratura trocantérica 
e pertrocantérica, fraturas da patela), traumatismos crânio encefálicos, 
politraumatismos, artoplastias (sobretudo da anca), rutura de aneurismas cerebrais. 
Os resultados da aplicação do MUST foram os seguintes: 69.6% dos doentes sujeitos ao 
rastreio nutricional apresentaram baixo risco de desnutrição; 9.8% dos doentes 
apresentaram risco médio; 20.6% dos doentes apresentaram alto risco de desnutrição. 
(Gráfico 1) Deste modo, cerca de 30% dos doentes apresentavam risco nutricional 
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considerável. Esta frequência de risco nutricional no momento da admissão é 
comparável com os valores obtidos por outros estudos.
2,16,17
  





Quando a avaliação ou rastreio nutricional indica que a desnutrição pode estar presente, 
deve ser considerada uma intervenção nutricional. O objetivo primário da intervenção 
nutricional é, geralmente, corrigir a desnutrição proteico-energética, de preferência por 
via oral.  
Deve avaliar-se e tratar as comorbilidades que contribuem para o risco de malnutrição. 
Deve adequar-se a alimentação às necessidades nutricionais tendo em conta a idade, 
sexo, patologias, condição funcional e nível de atividade física. Deve entender-se a 
alimentação como necessidade básica de suporte de vida, mas também como atividade 
de prazer, indo ao encontro das preferências e desejos individuais, salvaguardando as 
restrições alimentares impostas por patologia ou disfunções orgânicas, e procurando 



















Risco de Desnutrição 
Resultados do MUST 
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Quando existem algumas limitações na ingestão normal de alimentos e líquidos, deve 
avaliar-se o ambiente local, questões funcionais e socias bem como a textura da dieta. 
Alterações nestes aspetos podem encorajar ou facilitar a ingestão oral. 
O objetivo global deve ser o de considerar a qualidade e a densidade energética dos 
alimentos ingeridos, mais do que a quantidade. 
Quando a alimentação normal e os suplementos orais falham na resolução da 
desnutrição, devem então ser utilizadas outras vias (por exemplo, alimentação 
administrada por sonda), tendo em consideração os riscos associados a estas 
intervenções. 
É importante proporcionar aos doentes o suporte nutricional adequado e a manutenção 
de um bom estado de nutrição e de equilíbrio metabólico, através de uma nutrição 
saudável e adaptada. Durante o estágio, prestou-se apoio a todas as unidades de 
internamento do CMRRC – RP, de modo a avaliar e acompanhar a evolução do estado 
nutricional dos doentes, adequando as suas necessidades de acordo com a situação 
clínica, hábitos e preferências alimentares, com o objetivo final de melhorar a saúde e 
mais do que isso, proporcionar uma maior qualidade de vida aos doentes. 
Devem ser consideradas as preferências do utente, o paladar dos alimentos, a 
temperatura a que é servida, o ambiente da refeição deve ser calmo e confortável, bem 
iluminado, com temperatura adequada, ter apoio dos cuidadores, ter companhias 
compatíveis, ter assistência rápida.  
O planeamento dietético individualizado é essencial para a manutenção de um bom 
estado nutricional. 
A história alimentar e a observação da ingestão das refeições são usadas para avaliar os 
padrões de mastigação normal, deglutição e taxa de ingestão. 
É necessária particular atenção a alguns aspetos característicos das doenças 
neurológicas, tais como: dificuldade de mastigação, dificuldade de deglutição, bem 
como dificuldade de transportar os alimentos à boca.
18
 
A apresentação dos alimentos e a assistência na refeição são fatores que contribuem 
para maior motivação do utente para a ingestão. 
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Por estas razões, houve um acompanhamento diário das refeições do almoço. Assim, foi 
possível observar o padrão de ingesta nutricional e proporcionar refeições adequadas a 
cada doente. 
Dos 102 doentes acompanhados, 46% apresentaram dieta normocalórica, 26% dieta 
hipolipídica, 16% dieta hipoglucídica, 10% dieta hipocalórica, 2 % dieta hipoproteica. 
(Gráfico 2) De salientar que 21.6% das dietas apresentavam consistência pastosa. 9.8% 
das dietas foram administradas por sonda nasogástrica. 
Gráfico 2 – Distribuição do tipo de dietas instituídas  
 
 
Ensino alimentar para alta clínica 
No momento da alta do doente, e nos fins-de-semana que o doente vai a casa, surge, 
muitas vezes, a necessidade de serem fornecidas algumas informações sobre a 
alimentação após a saída do Centro. Os ensinos alimentares devem ser elaborados 
sempre de forma adaptada, e devem elucidar o doente ou os familiares/cuidadores sobre 
qualquer dúvida sobre a alimentação no domicílio (alimentos permitidos, métodos de 





















Tipo de Dieta 
Tipo de Dieta 
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Foram realizados vários ensinos alimentares para alta, nomeadamente, ensinos de dieta 
hipocalórica, dieta hipoglucídica, dieta artesanal de administração por sonda, dieta para 
disfagia tipo 1, dieta para disfagia tipo 2, dieta para disfagia tipo 3.  
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 NUTRIÇÃO E AVC 
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Definição de AVC 
Segundo a OMS, um acidente vascular cerebral é causado pela interrupção do 
fornecimento de sangue no cérebro. Pode resultar da rutura de um vaso sanguíneo ou da 
oclusão deste por um coágulo. 
O AVC é uma síndrome clínica definida por défice neurológico agudo, geralmente 
focal, com uma base vascular.
19
 
Segundo a OMS, o sintoma mais comum de um AVC é a fraqueza repentina ou 
dormência da face, braço ou perna, na maioria das vezes, de um lado do corpo. Outros 
sintomas incluem: confusão, dificuldade em falar ou entender a fala, falta de visão, 
dificuldade em andar, tonturas, perda de equilíbrio ou coordenação, dor de cabeça 
intensa sem causa conhecida, desmaio ou perda de consciência. É também a segunda 
causa mais comum de demência, a causa mais frequente de epilepsia no idoso e uma 
causa frequente de depressão.
20
 
Os seus efeitos dependem da zona do cérebro afetado.  
Pode causar morte súbita.  
 
Tipos de AVC: 
 AVC Isquémico 
O AVC isquémico é causado por uma oclusão vascular localizada, levando à 
interrupção do fornecimento de oxigénio e glicose ao tecido cerebral, afetando 




 AVC Hemorrágico 
Resulta de uma hemorragia espontânea dentro ou fora da substância do cérebro. 
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Epidemiologia 
O AVC é o um dos principais fatores de morbidade e mortalidade em todo o mundo. 
Depois das doenças cardiovasculares e cancro, o AVC é classificado como a terceira 
causa mais comum de morte nos países industrializados. Na Europa, é considerado a 
mais importante causa de morbidade e incapacidade a longo prazo, sendo que as taxas 
de mortalidade anual variam entre 63,5 e 273,4/ 100 000 habitantes. A incidência do 
AVC varia nos diferentes países europeus, estimando-se entre 100 e 200 novos 
casos/100 000 habitantes/ano, o que implica uma enorme sobrecarga económica.
21
 
Em Portugal, o AVC é também uma das principais causas de morte. A taxa de 
mortalidade padronizada por doenças cerebrovasculares diminuiu entre 2008 e 2012 de 
75,9 óbitos por 100 000 habitantes para os 61,4.
22
 
Aproximadamente 85 a 90% dos acidentes vasculares cerebrais são isquémicos 
(resultante da oclusão arterial), e 10 a 15% por hemorragia intracerebral.
19
 
Mais pacientes sobrevivem ao acidente vascular cerebral hoje do que no passado, no 
entanto, uma grande proporção deles fica incapacitado para o resto das suas vidas.  
 
 
Sinais e Sintomas 
O cérebro é um órgão extremamente complexo que controla várias funções do corpo. Se 
ocorre um acidente vascular cerebral e o fluxo de sangue não atinge uma determinada 
região que controla uma função do corpo, essa parte do corpo não vai funcionar como 
deveria. 
Os efeitos de um acidente vascular cerebral dependem principalmente da localização da 
obstrução e a extensão de tecido de cérebro afetado. No entanto, alguns sintomas são 
frequentemente encontrados, incluindo: diminuição de força e/ou sensibilidade 
contralateral; afasia, apraxia, disartria; hemianópsia parcial ou completa; alteração de 
consciência e confusão; diplopia, vertigem, nistagmo, ataxia.
21
 
De salientar que um dos lados do cérebro controla o lado oposto do corpo. Assim, se o 
lado direito do cérebro for afetado, manifestar-se-ão problemas de paralisia do lado 
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esquerdo do corpo, problemas de visão, estilo comportamental rápido, perda de 
memória. 
Se o derrame ocorrer no lado esquerdo do cérebro, do lado direito do corpo, será 
afetada, a produção de algumas ou todas as seguintes características: paralisia no lado 
direito do corpo, problemas de fala/ linguagem, estilo comportamental lento, perda de 
memória. 
A American Heart Association refere que quando o derrame ocorre no tronco cerebral, 
dependendo da gravidade da lesão, pode afetar ambos os lados do corpo e pode deixar 
alguém num estado "locked-in". Nestas circunstâncias o paciente geralmente é incapaz 
de falar ou realizar qualquer movimento abaixo do pescoço. 
 
Fatores de Risco 
A abordagem para a prevenção de AVC passa pela identificação e modificação de 
fatores de risco. Os fatores de risco de AVC são numerosos. No que diz respeito a 
fatores de risco não modificáveis, salienta-se: a idade, o sexo, a raça, a etnia e a 
hereditariedade. Relativamente aos fatores de risco modificáveis destacam-se: a 
hipertensão arterial, o tabagismo, a diabetes mellitus, a dislipidémia, o alcoolismo, o 





A prevenção primária tem como objetivo reduzir o risco de AVC nos indivíduos 
assintomáticos. Identificam-se vários fatores cuja modificação reduz esse risco: 
 
 Hipertensão Arterial 
A hipertensão arterial é o mais importante fator de risco modificável para as doenças do 
aparelho circulatório (acidente vascular cerebral e doença isquémica do coração), que 
são a primeira causa de morte em Portugal.
26
 
Estudos recentes concluem que a prevalência de hipertensão arterial na população 
adulta permanece alta, uma vez que afeta cerca de 42% dos portugueses.
27
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A hipertensão arterial deve ser controlada através de modificações do estilo de vida e de 




Nos doentes com diabetes, a hipertensão arterial deve ser rigorosamente controlada 
tendo como objetivo valores abaixo de 130/80 mmHg. Quando possível, o tratamento 






Como se sabe, o tabagismo assume contornos pandémicos, contribuindo para seis das 
oito principais causas de morte verificadas anualmente. O consumo de tabaco é causa ou 
fator de agravamento das doenças não transmissíveis mais prevalentes, em particular do 




As pessoas fumadoras apresentam um risco de morte duas a três vezes superior ao 




De acordo com as estimativas do Global Burden of Disease (GBD) 2010, o consumo de 
tabaco em Portugal foi responsável pela morte de 11 800 pessoas.
30
 





Estudos recentes indicam que cerca de 27% da população entre os 20 e os 79 anos de 
idade apresenta hiperglicemia intermédia (também conhecida como pré-diabetes), que, 
calcula-se, interessará a aproximadamente dois milhões de portugueses.
31
 
A Diabetes Tipo 2 é uma doença crónica que não mostra tendência de redução de 
mortalidade, implicando, ainda, um risco de mortalidade em todas as outras patologias.  
A prevalência total de 13% na população portuguesa (20 a 79 anos) representará mais 
de um milhão de pessoas com diabetes.
26
 
O impacto desta doença crónica no sistema de saúde é bem demonstrado a dois níveis: 
25% do total dos internamentos hospitalares são de pessoas com diabetes; 8% do total 
de consultas nos Cuidados de Saúde Primários são de pessoas com diabetes.
31 
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A dislipidémia constitui um importante fator de risco em relação a múltiplas doenças 
crónicas, nomeadamente para o enfarte agudo do miocárdio e para os acidentes 
vasculares cerebrais. É uma das principais causas de mortalidade prematura, 
nomeadamente a hipercolesterolémia. Por outro lado, é, também, um fator modificável 
quer com cuidados alimentares, quer com a promoção de exercício físico, quer ainda, 
em termos de prevenção secundária, através da utilização criteriosa de estatinas.
22
 
A estimativa para a prevalência da hipercolesterolémia em Portugal é de 47%, de acordo 
com os resultados do estudo VALSIM.
32
 
Como prevenção do risco de AVC é recomendado um controlo de valores elevados de 





Os danos provocados pelo consumo de álcool são uma preocupação relevante ao nível 
da saúde pública.
33
 Ao nível europeu, o consumo de bebidas alcoólicas representa o 
terceiro fator de risco de doença e mortalidade. 
O uso nocivo do álcool determina o aparecimento e manutenção de várias doenças 
como neoplasias, doenças cérebro e cardiovasculares, doenças hepáticas, infeção pelo 
VIH, tuberculose, pneumonia e depressão.
34
 





A promoção de atividade física ao longo de todo o ciclo de vida é absolutamente 
prioritária e insubstituível como fator protetor da saúde. Pelo contrário, compreende-se 
que o sedentarismo constitui, claramente, um fator de risco. Comportamentos e estilos 
de vida influenciam, de forma comprovada, a saúde individual e coletiva, uma vez que 
constituem denominador comum a praticamente todas as doenças crónicas não 
transmissíveis. Investigações recentes referem que períodos extensos de comportamento 
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 Hábitos alimentares 
Comprovadamente, a alimentação influencia o estado de saúde. Em termos de riscos, os 
alimentos com excesso de calorias e em particular com altos teores de sal, de açúcar e 
de gorduras trans constituem o principal problema. Em Portugal o consumo diário de 




Dieta com baixo teor de sal e gorduras saturadas, elevado teor de frutos e vegetais e rica 




De destacar que não são recomendados suplementos de vitaminas antioxidantes, nem 





A reabilitação é um processo centrado no doente e orientado por objetivos, que começa 
no dia após o AVC, com a finalidade de melhorar a funcionalidade e alcançar o maior 
nível de independência possível, física, psicológica, social e económica.
35
 
A intervenção da reabilitação permite minimizar os défices, melhorar a funcionalidade e 
facilitar a integração sociofamiliar e profissional na perspetiva da Classificação 
Internacional da Funcionalidade (CIF), que engloba as atividades, participação, 
qualidade de vida e fatores pessoais e ambientais que os condicionam.
35
 
A reabilitação deve iniciar-se o mais cedo possível, a fim de reduzir o número de 
doentes que ficam dependentes após o AVC. A intensidade do programa de reabilitação 
depende do estado do doente e do grau de incapacidade. Se não for possível uma 
reabilitação ativa, deve realizar-se reabilitação passiva para minimizar o risco de 
contrações, dor articular, úlceras de decúbito e pneumonia.  
Os doentes com AVC agudo devem ser admitidos numa unidade de AVC para 
receberem reabilitação coordenada e multidisciplinar. A alta precoce da unidade de 
AVC nos doentes estáveis do ponto de vista médico com défices leves a moderados, é 
recomendada, desde que existam recursos de reabilitação na comunidade, prestados por 
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uma equipa multidisciplinar com especial competência em reabilitação de AVC. Deve 





A capacidade funcional surge como um novo paradigma de saúde, sendo esta a 
capacidade do indivíduo realizar as suas atividades físicas e mentais necessárias para 
manutenção das suas atividades básicas e instrumentais, ou seja, diz respeito à 
capacidade de realização de tarefas que fazem parte do quotidiano de vida e asseguram 
a possibilidade do indivíduo viver sozinho em contexto domiciliário: tomar banho, 




Quando se propõem programas terapêuticos em reabilitação, a identificação de 
problemas específicos a serem abordados, bem como a quantificação dos progressos dos 
pacientes e o estabelecimento de novas prioridades, exige a documentação da 
funcionalidade de forma compreensível e reprodutível. Um componente essencial da 
avaliação da efetividade de um programa de reabilitação é a colheita sistematizada de 
dados de acompanhamento da performance funcional dos pacientes.
37
 
Na avaliação dos déficites após acidente vascular cerebral e na avaliação do estado 
funcional, deve utilizar-se, pelo menos, uma das escalas de avaliação funcional 




O índice de Barthel é um instrumento que avalia o nível de independência do sujeito 
para a realização de dez atividades básicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos 
sanitários, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência 
da cadeira para a cama, subir e descer escadas. A pontuação da escala varia de 0 a 100 
(com intervalos de 5 pontos). A pontuação mínima de zero corresponde à máxima 
dependência para todas as atividades de vida diária avaliadas, e a máxima de 100 
equivale à independência total para as mesmas AVD.
38
 
A Medida de Independência Funcional foi desenvolvida na década de 1980 por uma 
força tarefa norte-americana organizada pela Academia Americana de Medicina Física e 
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Reabilitação e pelo Congresso Americano de Medicina de Reabilitação. O seu objetivo 
foi criar um instrumento capaz de medir o grau de solicitação de cuidados de terceiros 
que o paciente portador de deficiência exige para realização de tarefas motoras e 
cognitivas. A MIF verifica o desempenho do indivíduo para a realização de um 
conjunto de 18 tarefas, referentes às subescalas de autocuidados, controle esfincteriano, 
transferências, locomoção, comunicação e cognição social. Cada item pode ser 
classificado em uma escala de graus de dependência de 7 níveis, sendo o valor 0 
correspondente à dependência total e o valor 7 correspondente à normalidade na 





A deglutição é um mecanismo complexo que impulsiona alimentos através da faringe e 
esófago para evitar a entrada para a via aérea, utilizando músculos esqueléticos (língua e 
boca), músculos lisos da faringe e esófago, o sistema nervoso autónomo, e vários nervos 
cranianos (V, VII, IX, X, XII).
25
 
O transporte do bolus, através do esófago é dependente de muitos fatores, incluindo a 
força das contrações peristálticas, inibição da deglutição, relaxamento normal de ambos 
os esfíncteres esofágicos inferiores e superiores durante a deglutição, o tamanho do 
bolus, e o tamanho do lúmen do esófago.
25
 
O início da deglutição começa voluntariamente, mas é completada reflexivamente. A 
deglutição normal permite a passagem dos alimentos da cavidade oral para a faringe e 
esófago de modo seguro e fácil para o estômago por meio da força muscular propulsiva, 
com algum benefício da gravidade.
18
 
Devido à complexidade do processo de deglutição, muitas condições adversas de saúde 
podem influenciar a função de deglutição. Doenças neurológicas, cancro da cabeça, 
pescoço e esófago, e défices metabólicos são alguns exemplos de doenças que podem 
contribuir para a disfagia.
10
 
O AVC afeta a deglutição interrompendo o controlo voluntário de mastigar e mover os 
alimentos ao redor da boca ou atrasando o reflexo faríngeo.
39
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Deve encorajar-se um posicionamento apropriado para a deglutição eficaz (sentar-se 
ereto com a cabeça em posição com o queixo para baixo).
18
 
O processo de deglutição pode ser organizado em três fases: 
Fase Oral 
Durante as fases preparatória e oral da deglutição, o alimento é inserido na boca, onde é 
unido à saliva, mastigado, se necessário, e transformado em bolo pela língua. A língua 
empurra o alimento para a parte traseira da cavidade oral, comprimindo-o gradualmente 
para trás contra os palatos duro e mole, a pressão intracraniana elevada ou dano no 
nervo intracraniano podem resultar na fraqueza ou na precariedade dos movimentos da 
língua e levar a problemas em completar a fase oral da deglutição. A fraqueza dos 
músculos dos lábios resulta na incapacidade de selar os lábios completamente. Os 
doentes ficam envergonhados por se babarem e tendem a evitar alimentar-se na 
presença de terceiros. O doente pode ter dificuldade em formar bolos e movê-los na 
cavidade oral. Os alimentos podem ser guardados nos recessos bucais, principalmente 




A fase faríngea é iniciada quando o bolo é propelido depois do arco esofágico. Quatro 
eventos precisam de ocorrer com rápida sucessão durante essa fase. O palato mole 
eleva-se para fechar a nasofaringe e prevenir regurgitação orofaríngea. O hioide e a 
laringe elevam-se, e as cordas vocais aduzem-se para proteger as vias respiratórias. A 
faringe sequencialmente contrai-se, enquanto o esfíncter cricofaríngeo relaxa, 
possibilitando que o alimento passe para o esófago. A respiração retorna no final da fase 





A fase final esofágica, durante a qual o bolo continua através do esófago, é 
completamente involuntária. As dificuldades que ocorrem nessa fase, geralmente, são o 
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Disfagia  
Qualquer interrupção no processo de deglutição pode ser definida como disfagia. 
Défices anatómicos ou fisiológicos na boca, faringe, laringe e esófago podem ser sinais 
e sintomas de disfagia.
10
 
A disfagia é altamente prevalente a seguir ao AVC, com estimativas que variam entre os 
30 e os 65%.
10,40
 
Se não identificada e acompanhada, a disfagia pode levar a desnutrição, pneumonia, 
aumento da incapacidade,
10
 desidratação, aumento do tempo de internamento, aumento 
do tempo de reabilitação, aumento da mortalidade, bem como aumento dos custos de 
saúde.
41–44
 Estas complicações têm um impacto no bem-estar físico e social dos doentes, 
bem como na qualidade de vida dos doentes e seus cuidadores.
10,45
 Embora muitos 
doentes recuperem a deglutição funcional espontaneamente dentro do primeiro mês 




Os sintomas incluem babar, engasgar ou tossir durante ou após as refeições, voz com 
qualidade rouca, guardar porções de alimentos nos recessos bucais, reflexo de mordida 
ausente, infeções crónicas das vias respiratórias superiores, salivação e secreções 
excessivas, pobre controlo da língua, fraqueza facial, regurgitação através do nariz, boca 
ou tubo de traqueostomia, atraso ou ausência da elevação da laringe, relutância para 








Estas dificuldades podem contribuir para a desnutrição, devido à diminuição da ingestão 
de alimentos e líquidos, que por sua vez conduzem a alterações do nível de consciência, 
fraqueza física ou descoordenação nos mecanismos de deglutição.
10
 
No momento da admissão hospitalar, aproximadamente 16% dos pacientes com AVC 
apresentam défices nutricionais. Durante a hospitalização aguda, esses défices 
nutricionais podem agravar-se com prevalência crescente para 22 a 26% na alta de 
cuidados agudos. Embora os défices nutricionais e a disfagia possam coexistir, a 
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desnutrição não parece estar associada a disfagia na fase aguda do AVC. Em vez disso, 
a desnutrição é mais prevalente durante a fase pós aguda de reabilitação, com uma 
prevalência de até 45%. Uma reduzida ingestão de alimentos ou líquidos durante a 
hospitalização aguda associada a disfagia pode ser um fator que contribui para o 
aumento das taxas de desnutrição durante a reabilitação subsequente.
10
 
Existem várias escalas que permitem avaliar o grau de severidade desta disfunção. A 
escala de FOIS (Functional Oral Intake Scale) (Tabela 1) foi desenvolvida para 
documentar o nível de alimento e bebida que um paciente com disfagia ingere pela 
cavidade oral 
43
, e é composta por sete níveis que permitem classificar a gravidade das 
limitações da alimentação por via oral. Um paciente classificado com nível 7 na FOIS 
não apresenta qualquer limitação, alimentando-se normalmente por via oral. Um 
paciente com nível 1 na FOIS não ingere qualquer alimento por via oral.
46
 
Deste modo, a escala FOIS permite muito rapidamente a classificação da gravidade da 
disfagia, o que permite uma rápida intervenção individualizada e direcionada para as 
necessidades do utente em específico, impedindo consequências mais graves na saúde 
do indivíduo.  
Tabela 1 – Escala de FOIS 
Classificação Nível funcional da ingestão oral 
1 








Nutrição entérica complementada com 
ingestão oral consistente 
 
4 




Ingestão oral total de múltiplas consistências 
(requerem preparação especifica) 
 
6 
Nutrição oral total (sem preparação 
especifica) contudo evita determinados 
alimentos sólidos ou líquidos 
7 
Ingestão oral total sem restrições 
 
 
FONTE: Queirós et al., 2013 
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 Modificação da consistência da dieta 
A modificação da consistência dos alimentos sólidos e /ou líquidos é um dos pilares da 
intervenção compensatória para os pacientes com disfagia. O objetivo da modificação 
da dieta é melhorar a segurança e/ou a facilidade do consumo oral e, assim, manter a 
ingestão oral segura e adequada de alimentos e líquidos.
10
 
A modificação de alimentos sólidos tem sido sugerida para promover uma deglutição 
segura e uma nutrição adequada.
10
 
Terapias nutricionais para a disfagia foram padronizados pela American Dietetic 
Association (ADA). Foi criada a National Dysphagia Diet (NDD). A NDD inclui 3 
níveis de alimentos sólidos (puré, alterada mecanicamente, avançada) e 4 níveis de 
fluídos (fina, espessura de néctar, espessura de mel, espessura de colher).
25
 
O nível 1 é projetado para pacientes que têm disfagia moderada a grave, com 
habilidades de fase oral deficiente e diminuição da capacidade de proteger a sua via 
aérea. Esta dieta consiste em puré, alimentos homogéneos e alimentos coesos, com uma 
textura tipo pudim. Alimentos com texturas grosseiras como nozes, frutas cruas e 
vegetais não são permitidos.
25
 
O nível 2 inclui alimentos que são húmidos e têm uma textura macia. Esta dieta é usada 
na transição das texturas de puré para uma textura mais sólida. Pacientes com 
capacidade de mastigação adequada que têm disfagia orofaríngea ligeira a moderada são 




O nível 3 é uma transição para uma dieta normal. Este nível inclui alimentos de texturas 
quase normais, exceto os alimentos muito duros, crocante, ou pegajosas. Os alimentos 
ainda devem ser húmidos e devem estar em pedaços pequenos de modo a serem 
engolidos mais facilmente. Neste nível, a capacidade de tolerar as refeições com textura 




Depois dos pacientes demonstrarem capacidade de tolerar estes alimentos de forma 
segura, a dieta pode ser avançada para uma dieta normal, sem restrições.
25
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O uso de líquidos espessados é uma estratégia muito utilizada para ajudar a controlar a 
velocidade, direção, duração e depuração do bolus.
10
 Por vezes, os pacientes apresentam 




Contudo, poucas evidências sugerem que os líquidos espessados tragam resultados 
positivos no que diz respeito ao estado nutricional ou pneumonia. No entanto, esta 




Os pacientes com disfagia apresentam regularmente uma reduzida ingestão de fluídos 




Pacientes com AVC agudo muitas vezes exigem hidratação intravenosa para manter a 
ingestão adequada de líquidos.
25
 
Pode afirmar-se que um dos principais desafios da nutrição é conseguir que o paciente 
mantenha um aporte nutricional adequado às suas necessidades. Deste modo deve ser 
avaliada corretamente a tolerância do doente disfágico a determinados alimentos e 
texturas de forma a identificar em que grau de disfagia se encontra para proceder a uma 
correta prescrição dietética, com possível recurso a suplementação, e com intuito de 
evitar desnutrição e/ou desidratação. Caso não seja possível o restabelecimento do 
correto estado nutricional do paciente por via oral, é necessário recorrer a nutrição 
entérica ou parentérica, sempre com a finalidade de satisfazer as necessidades 





Rastreio Nutricional  
 
Malnutrição 
A malnutrição define-se como um estado de nutrição em que uma deficiência, excesso 
ou desequilíbrio de energia, proteína e outros nutrientes provocam efeitos adversos 
mensuráveis na composição corporal, função e evolução clínica.
48
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Pode classificar-se a malnutrição de duas formas: sobrenutrição, na qual se verifica pré-
obesidade/obesidade por ingestão superior às necessidades, e desnutrição representada 




Ambas as condições são o resultado de um desequilíbrio entre as necessidades corporais 




A Organização Mundial da Saúde define a obesidade como uma doença em que o 
excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saúde. O 
excesso de gordura resulta de sucessivos balanços energéticos positivos, em que a 
quantidade de energia ingerida é superior à quantidade de energia despendida. Os 
fatores que determinam este desequilíbrio são complexos e incluem fatores genéticos, 
metabólicos, ambientais e comportamentais. A obesidade é, assim, uma doença crónica, 
com génese multifatorial, que requer esforços continuados para ser controlada, 
constituindo uma ameaça para a saúde e um importante fator de risco para o 
desenvolvimento e agravamento de outras doenças.
50
 
A prevalência da obesidade atingiu proporções epidémicas e tem sido associada a vários 
efeitos adversos à saúde.
51
 
A relação entre grau de obesidade e incidência de doença cardiovascular tem sido 
abundantemente descrita na literatura, nomeadamente como fator de risco para o 
AVC.
52
 A obesidade, particularmente a abdominal, predispõe o indivíduo a um elevado 
número de fatores de risco cardiovasculares, incluindo a tolerância à glicose diminuída 




As consequências para a saúde da obesidade são muitos e há uma relação dose-resposta 
entre o grau de obesidade e o risco de morbidade e mortalidade por doenças 
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Desnutrição 
A desnutrição é representada pela deficiência energética, proteica ou diminuição da 
absorção e é frequentemente descrita como desnutrição proteico-calórica. É, geralmente, 
acompanhada por deficiências de micronutrientes e de minerais. Pode ser devida a 
diminuição da ingestão e a doença, e é caracterizada por perda de peso, alterações na 
composição corporal, que incluem a perda de gordura corporal, perda de massa magra e 
aumento relativo no volume de fluido extracelular.
48
 
A nível mundial, a população idosa está a aumentar e, com ela, a prevalência de 
desnutrição. Apesar de significativos avanços na medicina, a desnutrição continua a ser 
um problema significativo e altamente prevalente de saúde pública nos países 
desenvolvidos. As estimativas da prevalência podem variar, uma vez que os métodos de 
deteção não são padronizados. No entanto, a prevalência de desnutrição é 
inegavelmente alta: a prevalência global é de 22,6%. Quase 40% dos idosos 
hospitalizados e 50% dos indivíduos em centros de reabilitação estão desnutridos, 86% 
encontram-se desnutridos ou em risco de desnutrição. Até 67% dos idosos em lares de 
idosos estão desnutridos ou em risco de desnutrição. Dos idosos que vivem na 
comunidade, 38% estão desnutridos ou em risco de desnutrição.
54
 
A desnutrição aumenta significativamente a morbidade e mortalidade e compromete os 
resultados de outras condições subjacentes a doenças. A desnutrição pode atrasar a 
recuperação e prolongar a hospitalização, levar ao aumento da suscetibilidade à infeção, 
diminuir a independência e a qualidade de vida dos indivíduos, e até mesmo aumentar o 
risco de morte em muitos pacientes.
55–57
 
Nos países desenvolvidos, a principal causa da desnutrição é a doença. Qualquer 
desordem quer crónica ou aguda, tem o potencial para provocar ou agravar a 
desnutrição em mais de um modo: resposta ao trauma, infeção ou inflamação podem 
alterar o metabolismo, o apetite, a absorção, ou a assimilação de nutrientes. Função 
imunitária diminuída, atraso na cicatrização e convalescença e diminuição do estado 
funcional são os principais contribuintes para a morbidade reforçada em desnutrição.
56
 
Está descrito que a frequência de desnutrição associada à doença afeta cerca de 30 a 
60% dos doentes no momento da admissão hospitalar e cerca de 10% dos indivíduos na 
comunidade.  
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No que diz respeito aos doentes com acidente vascular cerebral, a incidência de 
desnutrição varia entre 8 e 49%.
8
  
As razões de desnutrição associada à doença são multifatoriais. No entanto, a 
diminuição da ingestão nutricional, o aumento das necessidades energéticas e proteicas 
e o aumento das perdas e inflamação, provavelmente, desempenham o papel central.
56
 
Para além das causas patológicas para a desnutrição, fatores socioeconómicos como 
baixa renda e isolamento podem também contribuir para o desenvolvimento de 




A situação pode ser agravada no hospital devido a rotinas hospitalares adversas que 
levam à insuficiente ingestão de nutrientes. Vários estudos descobriram evidências que 
sugerem que os doentes internados, muitas vezes, não recebem um nível de cuidados 
nutricionais ótimo, por falta de formação e sensibilização de funcionários, por 
depressão, demência, bem como por falta de assistência na alimentação.
58
 
A desnutrição é comum em indivíduos doentes, especialmente em doentes internados, 
mas, muitas vezes, não é reconhecida ou é subestimada.
56
 
Uma vez que um adequado cuidado nutricional pode reduzir a prevalência de 
desnutrição hospitalar e os custos associados, a avaliação nutricional deve ser parte 
integrante de cada exame médico. Deste modo, poderá proporcionar-se um 
reconhecimento precoce da desnutrição e um início imediato da terapia nutricional. 
Infelizmente, apenas uma fração dos pacientes subnutridos recebe terapêutica 
nutricional adequada, por a falta de consciência da relação entre desnutrição e seus 
efeitos adversos. É necessária uma melhor educação da equipa médica e a triagem 





A fim de contrariar o declínio do estado de saúde causado por deficiências em macro e 
micronutrientes, um rastreio nutricional, sistemático e estruturado, é recomendado para 
a deteção precoce da desnutrição.
54
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O objetivo do rastreio nutricional é prever a probabilidade de um melhor ou pior 
resultado, devido a fatores nutricionais, e ainda, prever se o tratamento nutricional é 
suscetível de influenciar esse resultado. A avaliação pode ser feita de vários modos, 
nomeadamente: melhoria ou prevenção da deterioração na função mental e física; 
diminuição do número ou da gravidade das complicações da doença ou do seu 
tratamento; recuperação acelerada da doença e diminuição do tempo de convalescença; 
consumo reduzido de recursos.
59
 
O comprometimento nutricional identificado por triagem deve, portanto, ser relevante 
para estes objetivos e resultados e pode variar de acordo com as circunstâncias, tal como 
a idade ou tipo de doença.
59
 
A triagem nutricional foi definida pela Sociedade Americana de Nutrição Enteral e 
Parenteral (ASPEN) como um processo para identificar um indivíduo que está 








A ferramenta de triagem nutricional deve ser de simples e de fácil aplicação, incluir 




Independentemente da ferramenta utilizada é importante que se faça uma abordagem 
multidisciplinar. Devem ser tidos em consideração, aspetos como a dieta, ambiente, 





Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 
O critério padrão de diagnóstico de desnutrição não está estabelecido, embora esforços 
têm sido feitos na criação de uma ferramenta de triagem, que inclua fatores associados 
aos domínios físicos, sociais e cognitivas de indivíduos mais velhos. O MNA foi 
estabelecido como uma das mais válidas e mais frequentemente utilizadas ferramentas 
de triagem nutricional em idosos.
54
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O MNA foi definido como uma ferramenta de rastreio nutricional para uso em diversos 
ambientes de cuidados em indivíduos idosos e, como tal, tem sido utilizado 
mundialmente como um componente da abrangente avaliação geriátrica. Segundo a 
classificação MNA, a proporção de pessoas mais velhas que estão gravemente 
desnutridas ou em risco de ficarem desnutridas é elevada em todos os cenários 
analisados, exceto para a comunidade. Apesar de nenhuma ferramenta, nem o MNA 
nem qualquer outra ferramenta em uso, poder ser considerada como o padrão critério 
para o rastreio nutricional de pessoas idosas, itens do MNA abordam especificamente 
características relevantes de envelhecimento da população que permitem a deteção 
precoce do risco de desnutrição, possibilitando uma ação imediata e precoce. Portanto, a 
realização do MNA como um teste de rastreio é fortemente recomendada como a base 
para a avaliação nutricional.
54
 
A deteção precoce e o tratamento imediato são essenciais na prevenção da desnutrição. 
Em doentes subnutridos, o tratamento pode reverter a desnutrição e efetivamente, 
reduzir as taxas de mortalidade e de complicações. A deteção precoce, por conseguinte, 
torna-se crucial nos idosos. O MNA foi especificamente desenvolvido para identificar 
os idosos que estão desnutridos ou em risco de desnutrição. 
É uma ferramenta que se encontra validada, especificamente para idosos.
59
 
É altamente específica, sensível e confiável. É a ferramenta de rastreio nutricional mais 
amplamente utilizada e validada. A sua utilização é recomendada por organizações 
clínicas e científicas, nacionais e internacionais (ASPEN; ESPEN; IANA; NPUAP). 
Identifica a desnutrição, permitindo que a intervenção inicie precocemente. Identifica os 
indivíduos em risco nutricional, antes da perda de peso ocorrer e dos níveis de proteína 
de soro diminuírem, facilitando uma intervenção precoce. Inclui, ainda, critérios 
específicos relacionados com o envelhecimento - funcionalidade, depressão e demência. 
Identifica indivíduos em situação de risco precedentemente a outras ferramentas de 
rastreio nutricional validadas. Identifica quem pode responder ao tratamento. Não só 
identifica os indivíduos em risco nutricional, mas permite que os profissionais de saúde 
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Avaliação Nutricional 
O interesse na avaliação do estado nutricional do doente hospitalizado tem aumentado 
com a constatação de grande incidência de desnutrição entre os pacientes internados na 
maioria dos hospitais, verificando-se uma associação entre desnutrição proteico-calórica 
e a evolução clínica do paciente.
57
 
O estado nutricional pode ser afetado por alterações na ingestão, na absorção, 




Durante as fases agudas e de reabilitação de AVC, intervenções nutricionais são uma 
parte da abordagem interdisciplinar para o cuidado e tratamento destes pacientes.
25
 
O reconhecimento dos sinais e sintomas clínicos de alteração do estado nutricional é de 
grande importância por se tratar de uma prática simples e económica. Consiste em 
avaliar as manifestações que podem estar relacionadas com possível alimentação 
inadequada, evidenciando-se por meio de alterações de tecidos orgânicos, de órgãos 
externos como a pele, mucosas, cabelos e olhos. Quando a carência se encontra, ainda, 
na fase inicial, torna-se difícil a sua interpretação, o que torna a prática limitada, 




Obter uma história nutricional detalhada, incluindo a história do peso é uma parte 
importante da avaliação nutricional. A função cognitiva pode limitar o paciente em 
fornecer um histórico preciso, pelo que os profissionais de nutrição podem precisar de 
procurar essas informações através dos membros da família. Um exame físico focado na 
nutrição irá identificar edema, perda de massa muscular e sinais de deficiência de 
nutrientes e ajudar na avaliação do estado nutricional.
25
 
Durante a anamnese alimentar, são pesquisadas as quantidades e qualidade de alimentos 
ingeridos, antes e durante a doença atual, bem como informações sobre perda de apetite, 
aversão a alimentos, náuseas, vómitos, alterações do trato digestivo (dificuldade de 
mastigação, azia, queimação, obstipação, diarreia e outros), abuso de bebidas alcoólicas 
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A avaliação nutricional foi definida pela ASPEN como uma abordagem abrangente para 
o diagnóstico de problemas nutricionais que utiliza uma combinação de várias 
informações: médicas, de nutrição, histórias de medicação, exame físico, medidas 
antropométricas e dados de laboratório.
60
  
A avaliação nutricional fornece a base para uma intervenção nutricional.
60
 
Segundo as guidelines da ASPEN, a avaliação nutricional deve ser realizada em todos 
os pacientes que se encontram em risco nutricional. Uma intervenção no suporte 
nutricional é recomendada para todos os pacientes identificados pela triagem e 
avaliação como estando desnutridos ou em risco de malnutrição.
60
 
Os objetivos da avaliação nutricional são: identificar os indivíduos que necessitam de 
terapia nutricional agressiva; recuperar ou manter o estado nutricional adequado; 




 Parâmetros Antropométricos 
A antropometria é o estudo da medição do corpo humano, isto é, o ramo da morfologia 
que tem como objetivo o estudo dos caracteres mensuráveis da anatomia humana em 
termos das dimensões do osso, de músculo e do tecido adiposo. A palavra 
"antropometria" é derivada da palavra grega "antropo", que significa "humano" e da 
palavra grega "metron", que significa "medida". O campo de antropometria engloba 
uma variedade de medidas do corpo humano. Peso, estatura, dobras cutâneas, 




A antropometria é designada como uma técnica de observação relativa ao tamanho do 
corpo e dos seus segmentos. De modo a permitir avaliar o estado nutricional de um 
indivíduo são utilizados os valores das medidas de tamanho corporal e da espessura do 
tecido adiposo, conjuntamente com os índices calculados. 
Muitos dados obtidos diretamente são utilizados para calcular medidas indiretas ou 
compostas, que permitem melhor avaliação global e/ou avaliação de setores 
morfológicos e funcionais específicos.
65
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A avaliação antropométrica é fundamental para o diagnóstico e caracterização 
nutricional do indivíduo, sendo essencial a padronização e uniformização dos 
procedimentos e medidas a efetuar. Este método é considerado de fácil utilização, 
indolor e de baixo custo. 
 
Peso 
Exprime a medida global do conjunto de compartimentos corporais, massa magra, 
massa adiposa, água corporal extra e intracelular, minerais e glicogénio. O peso reflete o 
equilíbrio energético-proteico de um indivíduo, por isso é um importante parâmetro de 
avaliação nutricional. É a mais simples medição, sendo apenas necessária uma balança, 
suficientemente grande e estável para que uma pessoa possa estar de pé, ou uma balança 
cadeira ou uma balança para o leito, que devem ser calibradas antes de cada pesagem.
66
 
Na avaliação do peso, a balança deve estar colocada numa superfície plana e firme, com 
o ponteiro no zero. O indivíduo deve estar descalço, apenas com roupa leve e sem 
qualquer acessório. 
 
Peso em amputações 
Pode acontecer alguns doentes terem sofrido amputações de membros. Nestes casos, 
deve determinar-se o peso estimado do doente, inclusive o peso da parte do corpo em 
falta. Deve usar-se a referência padrão (Tabela 2) para determinar a proporção de peso 
corporal contribuída por uma parte individual do corpo e multiplicar o atual peso do 
paciente pela percentagem de peso corporal da parte do corpo em falta. Depois, somar o 
peso estimado do membro amputado com o atual peso do paciente para determinar o 
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Tabela 2 – Percentagem de peso corporal por membros 
Parte corporal Percentagem 
Tronco sem membros 50.0 
Mão 0.7 
Antebraço com mão 2.3 
Antebraço sem mão 1.6 
Parte superior do braço 2.7 
Braço inteiro 5.0 
Pé 1.5 
Parte inferior da perna com pé 5.9 
Parte inferior da perna sem pé 4.4 
Coxa 10.1 
Perna inteira 16.0 
FONTE: Nestlé Nutrition Institute, 1994 
Altura 
Corresponde à distância do vertex (parte mais superior da cabeça) ao solo. O observador 
deve ajudar o indivíduo a adotar a posição correta, este deverá apresentar-se descalço 
usando pouca roupa, de modo a ser possível visualizar a postura corporal. Os 
calcanhares, os gémeos e as escápulas devem ficar encostadas ao plano de medição e os 
braços paralelos ao longo do corpo, com o peso distribuído uniformemente sobre os pés; 
a cabeça deve estar orientada segundo o plano de Frankfort (linha imaginária que une o 
ponto mais baixo do bordo inferior da aurícula direita e o ponto mais alto do bordo 
anterior do ponto auditivo externo direito). No momento da medição, o individuo deve 
inspirar.
57,68
   
Deformações osteomusculares, fragilidade, instabilidade postural, síndrome da 
mobilidade, casos de amputação ou mesmo confinamento ao leito são situações que 
podem dificultar a obtenção da estatura.
69
 Assim, na impossibilidade de obtenção desta 
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Altura do Calcanhar - Joelho 
 Esta medida é utilizada como preditora da estatura máxima atingida. Logo, quando não 
é possível medir a altura de um idoso pode ser usada a equação de Chumlea.
70
 
 O indivíduo deve ser capaz de dobrar o joelho e o tornozelo num ângulo de 90 graus. A 
lâmina fixa do calibrador de joelho deve ser colocada sob o calcanhar do pé alinhado 
com o osso do tornozelo e na superfície anterior da coxa, cerca de 3,0 cm acima da 
patela. A haste do calibrador deve estar alinhada e paralela com o osso longo da parte 




Índice de Massa Corporal 
O IMC é amplamente aceite como o "padrão de ouro" comumente utilizado para 
classificar sobrepeso e obesidade em adultos.
71
 
Este índice antropométrico pretende correlacionar o peso com a altura, fornecendo uma 
ideia sobre a forma corporal, bem como sobre a existência ou não de magreza ou 
obesidade. 
Há mais de 150 anos que Quetelet verificou que no adulto havia uma boa correlação 
entre o peso ajustado à altura e a gordura corporal (IMC = P/ A
2
). Pela sua simplicidade 
é ainda hoje um dos indicadores antropométricos mais utilizados na avaliação do estado 
nutricional.
71
 Muito utilizado em estudos epidemiológicos para explorar a associação 
entre obesidade e várias doenças, em particular as cardiovasculares.  
Apresenta muitas limitações ao seu uso. Não permite avaliar a distribuição da gordura 
corporal nem avaliar alterações da massa gorda. São necessários cuidados especiais na 
interpretação dos resultados em grávidas, culturistas, deformações do esqueleto, e nas 
crianças e adolescentes obriga ao uso de tabelas.  
 
Perímetros ou circunferências 
São medidas circulares tiradas no plano horizontal, perpendicularmente ao eixo 
longitudinal do segmento que se pretende medir. Os perímetros medem a totalidade do 
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segmento, ou seja, osso, músculo, tecido adiposo e pele.
65
 A quantificação de algumas 
áreas musculares e do tecido adiposo subcutâneo fornecem informações importantes 
sobre a quantidade de massa muscular e gordurosa do indivíduo.  
O perímetro braquial e o perímetro geminal ou da pantorrilha são facilmente acessíveis, 
mesmo em doentes muito dependentes ou acamados. Permitem avaliar o tecido adiposo 
subcutâneo e estimar as reservas adiposas.
65
 O perímetro abdominal apresenta uma 
íntima correlação com a acumulação de tecido adiposo abdominal. 
 
Pregas cutâneas 
 A medida das pregas cutâneas tem sido um dos métodos mais utilizados na 
determinação da gordura corporal considerando o seu baixo custo e facilidade de 




 As pregas cutâneas mais usadas são: tricipital, bicipital, subescapular, axilar média, 
abdominal, suprailíaca e coxa. 
Através da somatória das pregas (tríceps, bíceps, subescapular, suprailíaca), obtém-se a 
percentagem de gordura corporal com o auxílio de uma equação de regressão linear.
57
 
Na literatura são encontradas mais de uma centena de equações para estimar a gordura 
corporal em função do número e localização das pregas cutâneas. Estas equações estão 
validadas por técnicas de referência ainda que alguns autores tenham verificado baixa 
sensibilidade nos seus estudos. As equações propostas por Faulkner (1968), Durnin & 
Wormersley (1974) e Jackson & Pollock (1980) são as mais utilizadas.  
A prega cutânea deve ser medida com adipómetro que mantenha pressão constante, 
sempre pelo mesmo observador e cumprindo com rigor o seu procedimento.
57
 
A avaliação da gordura do corpo, a partir da medida das pregas cutâneas, não é isenta de 
críticas. Em primeiro lugar este procedimento baseia-se na suposição de que o tecido 
adiposo subcutâneo representa uma proporção constante da gordura total do corpo e 
que, no local escolhido para a medida, a espessura do tecido representa a espessura 
média do tecido gorduroso subcutâneo. 
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A presença de edemas, a distribuição anormal da gordura subcutânea ou um observador 
menos treinado com incorreção na técnica pode levar a erros. 
 
 Parâmetros Bioquímicos 
Na avaliação do estado nutricional, as determinações bioquímicas são usadas como 
complemento dos dados de história, exame físico e antropométrico. Na prática clínica, 
são empregadas determinações urinárias de creatinina, hidroxiprolina e 3-metilhistidina 
e plasmáticas de aminoácidos, transferrina, albumina, minerais e vitaminas. Essas 
determinações urinárias visam, em geral, correlacionar um dos compartimentos 
orgânicos, por exemplo, massa muscular magra, com os resultados obtidos. Assim 
sendo, tanto a creatinina, como a 3-metilhistidina, que são produtos finais do 
metabolismo proteico, estão relacionadas com massa muscular do indivíduo.
57
 
Os exames bioquímicos têm muita importância na determinação do estado nutricional, 
uma vez que alguns marcadores alteram-se precocemente às lesões orgânicas e 
funcionais graves que a desnutrição proteico-calórica provoca. Os dados bioquímicos 
são geralmente os indicadores mais sensíveis do estado nutricional, nomeadamente em 
relação à desnutrição. Na avaliação do estado nutricional, as determinantes bioquímicas 




Várias medidas bioquímicas têm sido propostas, com o objetivo da deteção precoce de 
deficiências proteicas subclínicas. 
57
 
Proteínas hepáticas, tais como albumina, pré-albumina, e ferritina são geralmente 





Dentre as proteínas de transporte presentes no plasma, a albumina tem sido a mais 
frequentemente utilizada na avaliação do estado nutricional. Segundo alguns autores, a 
albuminemia reflete as reservas proteicas viscerais, distintas das proteínas somáticas, 
representadas pela massa proteica muscular esquelética. Assim, pode haver queda das 
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primeiras, enquanto as reservas somáticas permanecem dentro dos limites normais. Isto 
ilustra a grande sensibilidade da síntese de albumina ao conteúdo proteico da dieta. 
O principal fator da baixa sensibilidade da albumina no diagnóstico da fase aguda da 
desnutrição proteico-calórica, talvez seja a sua meia vida biológica relativamente longa 
(± 20 dias), podendo transcorrer várias semanas para que ocorra uma resposta às 
variações na ingestão dietético-proteica. A grande massa corporal de albumina, também, 
merece destaque como fator de resistência dos seus níveis circulantes à ingestão 
alimentar. Fatores não nutricionais podem afetar seus valores. Assim, situações que 
alterem o compartimento hepático de substratos proteicos ou energéticos, bem como 
cofatores, como o zinco, comprometem a albuminemia, o que pode ser visto na infeção, 






Sintetizada no fígado e parcialmente catabolizada nos rins, apresenta-se reduzida na 
desnutrição energético-proteica e é restaurada a níveis normais aquando da repleção 
nutricional. Diminui, porém, também em situações não relacionadas ao estado 
nutricional como na infeção e falência hepática, assim como em resposta às citocinas e 
hormonas e aumenta na falência renal. Embora seja responsiva à terapêutica nutricional, 
com vida média curta de dois dias e constituindo um dos parâmetros mais sensíveis às 






É uma beta-globina de síntese hepática, transportadora do ferro sérico. A transferrina 
também tem sido proposta como proteína plasmática útil na avaliação do estado 
nutricional. A principal vantagem em relação à albumina é a sua meia vida biológica 
curta, cerca de 8 dias, o que a torna mais suscetível às alterações no processo de síntese 
proteica.
25
 O resultado de sua dosagem pode ser mascarado por vários fatores que 
afetam (aumentam) sua síntese hepática, tais como deficiência de ferro e infeção. Esta 
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limitação pode ser ampliada para outras patologias como doenças hepáticas, renais, de 





O suporte nutricional tem de ser sempre individualizado, tendo em atenção: a situação 
clínica do doente, o tempo previsto da nutrição entérica (NE), a disponibilidade de um 
técnico para a colocação do acesso, o estado nutricional, as necessidades energéticas, 
bem como a via de administração possível.
74
 
Existem 3 vias: a via oral é adequada ao utente com trato gastrointestinal funcionante; a 
via entérica compreende a necessidade de sonda nasogástrica/entérica, gastrostomia ou 
jejunostomia. Adequada em indivíduos que não consigam mastigar e/ou deglutir de 
modo seguro; via parentérica é uma administração de nutrientes por via endovenosa 




A decisão sobre a forma de alimentar um paciente que sofreu de AVC deve ser feita 
logo após a admissão hospitalar e será parcialmente ditada pela condição de 
apresentação do paciente e histórico médico/ cirúrgico. Se o intestino é funcional e não 
existem outras contraindicações, a alimentação entérica será o método preferido nesta 
população.
25
 As principais indicações para NE são, precisamente, um trato 
gastrointestinal funcional, com comprimento suficiente e capacidade de absorção, bem 
como incapacidade de alimentação por via oral, total ou parcialmente.
74
 
Assim, para a maioria dos pacientes com AVC, a nutrição entérica deverá ser possível.
25
 
No entanto, ainda que o processo de administração de NE seja menos complexo em 
comparação com a nutrição parentérica (NP), prejuízos graves e morte podem resultar 
devido a eventos adversos potenciais que ocorrem durante todo o processo.
74
 
Quando a alimentação por via oral não é uma opção ou não satisfaz adequadamente as 
necessidades de nutrição, a seleção do dispositivo de acesso enteral pode afetar 
fortemente o sucesso da NE. O dispositivo ideal e localização devem ser determinados. 
A colocação de qualquer dispositivo de acesso enteral implica riscos associados.
74
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A seleção de um dispositivo de acesso entérico requer uma avaliação do estado de 
doença do paciente, anatomia gastro intestinal (GI) tendo em conta cirurgias passadas, 
motilidade, função gástrica e intestinal, e a duração estimada da terapia. Em geral, o 
acesso gástrico depende de um estômago funcional livre, atraso do esvaziamento 
gástrico, obstrução ou fístula. A alimentação do intestino delgado é mais apropriada 
para pacientes com obstrução da saída gástrica, gastroparesia, pancreatite e naqueles 
com refluxo conhecido e aspiração do conteúdo gástrico.
74
 
O nível de consciência do paciente também deve ser levado em consideração, e o risco 
de aspiração relacionado com a alimentação por sonda deve ser minimizado através da 
utilização de exames clínicos frequentes, acompanhamento dos volumes residuais e 
elevação da cabeceira da cama. A aspiração de secreções da orofaringe pode levar a 




A decisão sobre a colocação de acesso de longo prazo é dependente do comprimento 
estimado da terapia, da disposição do paciente, das necessidades especiais do paciente e 
também dos seus cuidadores.
74
 
Dois estudos de pacientes adultos com disfagia persistente devido a doenças 
neurológicas descobriram que os pacientes com PEG apresentaram maior ganho de peso 
e menos refeições perdidas que os pacientes alimentados por SNG. Estes tiveram uma 
diminuição significativa na quantidade de fórmula que receberam devido a dificuldades 
no tubo em comparação com os pacientes de PEG que não tinham tais dificuldades.
74
 
Os dispositivos de alimentação a longo prazo devem ser considerados quando a 
necessidade de alimentação enteral é de pelo menos quatro semanas. É recomendada 
uma avaliação por uma equipa multidisciplinar antes da inserção de um dispositivo de 
alimentação de longo prazo a fim de se estabelecer se o benefício supera o risco de 
colocação de acesso, se a inserção de tubos de alimentação perto do fim da vida se 
justifica e se a inserção de tubos de alimentação é indicada na situação em que os 
pacientes estão perto de atingir a alimentação oral.
74
 
A ASPEN recomenda a seleção de um dispositivo de acesso enteral com base em 
fatores específicos do paciente, e refere que pacientes com disfagia persistente devem 
colocar um dispositivo de acesso enteral a longo prazo.
74
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A monitorização de um dispositivo de alimentação de longo prazo é indicada para 
assegurar que o dispositivo de retenção entérica está devidamente alinhado pela parede 
abdominal, que não há nenhuma migração do tubo, nem tensão excessiva na parte 
exterior do tubo. Deve ser realizada uma avaliação da condição da pele circundante.
74
 
A escolha da via de administração deve privilegiar sempre que possível a utilização 
máxima do trato gastrointestinal, pelo que o recurso à via parentérica só deve ocorrer 
em casos limite.
74
 A opção pela nutrição parentérica na população com AVC é rara, mas 
a incapacidade prolongada de obter acesso enteral pode exigir este tipo de nutrição. A 
tentativa de transição para NP deve ser feita logo que clinicamente apropriado.
25
 
Infeção da corrente sanguínea relacionada com o cateter, desequilíbrio eletrolítico e 




Nutrição Entérica (NE) 
Por definição, o termo enteral implica o uso do sistema GI, principalmente por meio de 
um “tubo de alimentação”. A partir do momento em que um paciente é considerado 
candidato à NE, selecionam-se o local da administração dos nutrientes e o tipo de 
dispositivo que será utilizado para o acesso enteral. A ecolha do acesso enteral depende: 
da duração prevista para a alimentação enteral; do grau do risco de aspiração ou de 
deslocamento de sonda; do estado clinico do paciente; da presença ou ausência de 





 Acesso Enteral de Curta Duração 
Via Nasogástrica 
As sondas nasogástricas (SNGs) são o modo mais comum de acesso ao sistema GI. Em 
geral, estas são adequadas apenas para os pacientes que necessitam de NE de curta 
duração, ou seja, por três ou quatro semanas. A sonda é inserida no nariz e desce até ao 
estômago. Os pacientes com função gastrointestinal normal toleram esse método, que 
tem a vantagem de utilizar os processos digestivo, hormonal e bactericida normais do 
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estômago. Ainda que seja raro, podem acontecer complicações, nomeadamente em 
situações de estenoses esofágicas, de refluxo gastroesofágico que causa pneumonia 




A decisão de alimentar o paciente com sonda gástrica ou de alimentá-lo com sonda 
posicionada no intestino delgado leva em consideração vários fatores. É mais fácil 
colocar sondas no estômago, por essa razão, quando se insere uma sonda gástrica, o 
paciente geralmente é alimentado pouco tempo depois. Contudo, a facilidade de acesso 
é apenas um dos fatores que entram em jogo. A alimentação gástrica pode não ser bem 
tolerada, sobretudo pelos pacientes criticamente enfermos. Os sinais e sintomas da 
intolerância à alimentação gástrica incluem distensão e desconforto abdominais, 




Via Nasoduodenal ou Nasojejunal 
Indica-se o uso da sonda nasoduodenal (SND) ou da sonda nasojejunal (SNJ) para os 
pacientes que não conseguem tolerar a alimentação gástrica e necessitam de terapia 
nutricional por um período de tempo relativamente curto. Neste tipo de alimentação, é 
preciso que a ponta da sonda passe pelo piloro e entre no duodeno ou que passe por todo 




 Acesso Enteral de Longa Duração 
Gastrostomia ou Jejunostomia 
Quando a alimentação enteral é necessária por mais de três ou quatro semanas, deve 
considerar-se a realização de gastrostomia ou jejunostomia para evitar algumas das 
complicações relacionadas com irritação nasal e do sistema GI superior e para o 
conforto geral do paciente. 
A gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) é uma técnica não cirúrgica para 
colocação de uma sonda diretamente no interior do estômago passando através da 
parede do abdómen. A sonda é guiada pelo endoscópio desde a boca ate o estômago ou 
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até o jejuno e, em seguida, é exteriorizada através da parede do abdómen. É possível 
transformar a GEP em gastrojejunostomia passando uma sonda de calibre pequeno por 




 Composição e Escolha da Fórmula 
Há no comércio uma grande variedade de produtos para alimentação enteral. A 
alimentação enteral modular é preparada combinando-se fontes nutritivas diferentes ou 
modificando-se fórmulas já existentes. Para que o alimento seja estéril, é melhor 
utilizarem-se produtos comerciais padronizados e evitar o uso de vários aditivos ou 




As fórmulas enterais podem ser classificadas em (1) fórmula polimérica padrão; (2) 
elementar, pré-digerida ou quimicamente definida; ou (3) especializada.
18
 
A adequação de uma fórmula enteral para um paciente específico deve estar baseada, 
sobretudo, no funcionamento do sistema GI, no estado clinico do paciente e nas 
necessidades nutricionais desse paciente.
18
 
No entanto, existem outros fatores a ter em consideração durante a escolha de uma 
fórmula enteral, nomeadamente: a densidade calórica e proteica da fórmula; a presença 
de lactose, que pode não ser tolerada; o teor de sódio, potássio, magnésio e fósforo da 
fórmula; o tipo de proteína, gordura, hidratos de carbono e fibra da fórmula tolerada 
pela capacidade digestiva e absortiva do paciente; a viscosidade da fórmula em relação 





Os três métodos habituais de administração de alimentos por sonda são: alimentação por 
bolus; infusão intermitente; infusão continua. A escolha do método baseia-se no estado 
clinico, nas condições de vida e na qualidade de vida do paciente. Um método pode 





Mestrado em Nutrição Clínica 
 
43 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Bolus  
Quando os pacientes estão clinicamente estáveis e com o estomago funcionante, o 
método de escolha é a alimentação por bolus administrada com seringa. Esta dura cerca 
de cinco a vinte minutos, é mais conveniente e menos dispendiosa que a alimentação 
por bolus administrada com bomba ou por ação da gravidade e deve ser estimulada 




As questões relacionadas com a qualidade de vida frequentemente são a razão para o 
início dos regimes de alimentação por infusão intermitente, que possibilita aos pacientes 
não acamados mais tempo livre e autonomia quando comparada com as infusões 
continuas. Essas alimentações podem ser administradas por gotejamento gravitacional 
ou bomba de infusão. O sucesso deste método de alimentação depende em grande parte 




A infusão contínua da fórmula exige o uso de uma bomba de infusão. Este método é 
adequado para os pacientes que não toleram infusões de grandes volumes durante uma 
alimentação, como normalmente ocorre nos métodos por bolus ou intermitente. Os 
pacientes cujo funcionamento gastrointestinal está comprometido em decorrência de 
cirurgia, doença, terapia antineoplásica ou outros impedimentos psicológicos são 
candidatos à infusão contínua. Os pacientes que são alimentados pelo intestino delgado 




Avaliação da Ingestão Alimentar 
A avaliação e o controlo do desperdício alimentar são uma questão importante, 
tratando-se não só de uma questão económica para a instituição, como essencial para a 
perceção da ingestão alimentar e consequente satisfação das necessidades nutricionais 
de cada doente. 
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As refeições hospitalares têm sido descritas como parte importante do tratamento do 
doente, assim como o consumo de uma dieta equilibrada e ajustada, crucial em fase de 
recuperação.
75 
A análise do desperdício alimentar das refeições em meio hospitalar através do cálculo 
do Indicador de Restos (IR) alimentares, pode permitir às Unidades de 
Nutrição/Dietética/Alimentação dos hospitais, a verificação do fornecimento de uma 
alimentação que satisfaça as necessidades nutricionais de cada doente e, conjuntamente, 
definir o perfil do mesmo consoante as suas preferências, aversões e hábitos culturais, 
contribuindo, assim, para a avaliação da aceitação, ingestão nutricional e custos/perdas 
económicas para a instituição.
76
 
O IR é obtido pela relação entre os alimentos que não são consumidos e a quantidade de 
alimentos distribuídos, expressa em percentagem,
58
 podendo ser atribuída uma 




A ingestão insuficiente dos doentes poderá estar não só relacionada com aspetos 
clínicos da doença e com a assistência prestada, mas também com situações 
inadequadas do serviço de alimentação, ambiente e com a própria refeição.
78,79 
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 ESTUDO CIENTÍFICO 
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PARTE I: Objetivos do Estudo 
 
Objetivo Geral 
Conhecer e avaliar o estado nutricional de doentes com diagnóstico clínico de AVC e 
relacionar esse estado nutricional com a sua capacidade funcional. 
 
Objetivos Específicos 
Caracterização nutricional obtida através de diferentes instrumentos de avaliação 
nutricional; 
Caracterização da capacidade funcional dos doentes obtidos através de dois 
instrumentos de avaliação; 
Caracterização da ingestão alimentar dos doentes durante a refeição do almoço; 
Comparação dos dados nutricionais obtidos através de diferentes instrumentos de 
avaliação nutricional e de acordo com valores padrão de referência; 
Comparação dos resultados da capacidade funcional obtidos através de diferentes 
instrumentos de avaliação e de acordo com valores padrão de referência; 
Análise das relações entre estado nutricional e capacidade funcional. 
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PARTE II: Metodologia 
 
Tipo de estudo 
O presente estudo é observacional, analítico, transversal, quantitativo e correlacional. 
 
Local e data do estudo 
Este estudo desenvolveu-se na Unidade de Cuidados Continuados de Convalescença 
pertencente ao Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – Rovisco Pais, no 
período de dezembro de 2015 a março de 2016. Cada participante foi acompanhado 
durante 8 semanas. 
 
População alvo 
Indivíduos com diagnóstico clínico de AVC, admitidos na Unidade de Cuidados 
Continuados de Convalescença do Centro de Medicina de Reabilitação da Região 
Centro – Rovisco Pais. 
 
Amostra 
Foram incluídos 31 indivíduos com diagnóstico clínico de AVC, que se apresentaram 
internados durante o período de tempo do estudo e que cumpriram a totalidade dos 
critérios de inclusão. 
 
Critérios de inclusão 
Indivíduos de ambos os sexos, admitidos na Unidade de Cuidados Continuados de 
Convalescença do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – Rovisco 
Pais, não acamados, com capacidade de fornecer informação relativa aos instrumentos 
de avaliação e com consentimento informado e esclarecido para a participação no 
presente estudo. 
Mestrado em Nutrição Clínica 
 
48 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
 
Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos do estudo todos os indivíduos que se encontravam acamados, em 
isolamento de contacto, bem como os que apresentaram alta previamente ao final do 




Para a realização do estudo foi obtida a aprovação da Comissão de Ética do Centro 
Académico de Medicina de Lisboa (CHLN/FMUL/IMM) de acordo com a Declaração 
de Helsínquia. 
Todos os doentes que participaram no estudo foram previamente informados, pela 
investigadora, dos objetivos e características do estudo, tendo dado o seu consentimento 
informado e esclarecido para a participação no estudo, em documento próprio 
(Apêndice 3). Os dados recolhidos são confidenciais. 
 
Variáveis em estudo: 
 
Variável dependente 
- Capacidade funcional (Índice de Barthel e Medida de Independência Funcional) 
 
Variáveis independentes 
- Registo de saúde (sexo, idade, tipo de AVC, fatores de risco, disfagia) 
- Parâmetros antropométricos (IMC, PB, PMB, PCT, PP) 
- MNA 
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Os instrumentos utilizados na recolha de dados foram os seguintes: 
 
 Ficha de recolha de dados - “Ficha de Avaliação Dietética” (Apêndice 1); 
 Balança plataforma, com capacidade de 300 quilogramas e frações de 0,1 
quilogramas, da marca ADE; 
 Vareta de medição SECA 222 com graduação de 1mm; 
 Fita métrica flexível, da marca SECA 201, 0-205cm; 
 Lipocalibrador Fat-1 Gima com graduação de 0,5mm; 
 Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 2); 
 Ficha de recolha de pesos das refeições do almoço (Apêndice 2); 
 Balança de cozinha com graduação de 1g; 
 Índice de Barthel (Anexo 3); 
 Medida de Independência Funcional (MIF) (Anexo 4). 
 
 
Procedimento de recolha de dados 
Desenvolveu-se uma ficha de recolha de dados para registo de informações: diagnóstico 
principal; antecedentes pessoais/ fatores de risco; tipo de dieta; presença de disfagia; 
medições antropométricas. E também uma ficha de recolha de pesos das refeições do 
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Tabela 3 – Procedimento de recolha de dados 
Procedimento de Recolha de Dados 





- Caracterização dos 
doentes 
(nome, sexo e idade) 
 
- Registo de Saúde 
(diagnóstico principal, 
antecedentes pessoais/  
fatores de risco, disfagia) 
 
 
- Análise dos Parâmetros 
Antropométricos 




- Avaliação da ingestão 
nutricional 
 
- MNA  
 





- Medida de 
Independência Funcional  
 
- Índice de Barthel 
 
 
A recolha de dados processou-se do seguinte modo: 
 
Dados Demográficos 
A informação do nome, sexo e idade dos doentes foi retirada do processo clínico e 
confirmada junto do doente. 
 
Dados Clínicos 
As informações do diagnóstico principal, dos antecedentes pessoais/ fatores de risco e 
disfagia foram retirados do processo clínico e confirmados junto do doente. 
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Avaliação Nutricional  
A avaliação nutricional foi realizada através da recolha de parâmetros hematológicos e 
bioquímicos, parâmetros antropométricos, avaliação da ingestão alimentar e 
preenchimento do questionário MNA. 
 
Parâmetros Laboratoriais 
Os valores de hemoglobina,  albumina, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL 
e triglicéridos foram retirados do processo clínico e comparados com os valores de 
referência do laboratório em causa. 
 
Parâmetros Antropométricos 
Para a avaliação dos parâmetros antropométricos foram utilizados os procedimentos 
descritos, efetuadas do lado não dominante com leitura até ao milímetro. 
 
Peso 
Para obter o peso dos doentes foi utilizada uma balança de plataforma, com capacidade 
de 300 quilogramas e frações de 0,1 quilogramas, da marca ADE. No momento da 
pesagem, os doentes apresentavam-se com pouca roupa e sem calçado. 
Tanto os doentes com mobilidade como os doentes sem mobilidade foram pesados na 
mesma balança.  
Os doentes com mobilidade eram aconselhados a subir devagar para a plataforma, e a 
ficarem parados, com os pés colocados em posição paralela, com o peso igualmente 
distribuído pelos dois pés no centro da plataforma. Durante a pesagem, os doentes 
mantinham-se na posição vertical, imóveis, com a cabeça ereta, olhar fixo em frente e 
braços estendidos ao longo do corpo, com as palmas das mãos voltadas para dentro. 
68
 
Os doentes sem mobilidade eram ajudados a subir para a plataforma da balança e 
mantinham os pés e antebraços apoiados nos respetivos suportes da cadeira durante o 
procedimento. 
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Altura 
Em doentes com mobilidade, para obtenção do valor da altura, utilizou-se uma vareta de 
medição SECA 222. Durante a medição o doente apresentava-se descalço. Os 
calcanhares, os gémeos e as escápulas ficavam encostadas ao plano de medição e os 
braços paralelos ao longo do corpo, com o peso distribuído uniformemente sobre os pés. 
A cabeça orientada segundo o plano de Frankfort. No momento da medição, dava-se a 
indicação para o doente inspirar.
57,68
   
 
Altura Calcanhar - Joelho 
Na impossibilidade da medição da altura, utilizou-se a determinação da altura calcanhar 
- joelho, mediante a utilização de uma fita métrica flexível. Com o doente sentado, 
posicionou-se o membro inferior de modo a formar um ângulo de 90º entre o calcanhar 
e o joelho. Colocou-se a fita desde o calcanhar do pé, alinhado com o osso do tornozelo, 
até à superfície anterior da coxa, cerca de 3,0cm acima da patela.
80
 Registou-se o 
comprimento com aproximação de 0,1cm. Fez-se duas medições, uma imediatamente 
após a outra, que deviam concordar em 0,5cm. Usou-se a média das medições e o valor 
obtido foi aplicado na equação de referência (Tabela 4), obtendo-se o resultado final.
70
 
Tabela 4 – Fórmula Padrão do Cálculo da Altura 
 Cálculo da Altura 
HOMEM: 78.31 + (1.94 x altura do joelho) – (0.14 x idade)                              Erro Padrão – 3,74cm 
 
MULHER: 82.21 + (1.85 x altura do joelho) – (0.21 x idade)                             Erro Padrão – 3,98cm 
 
Fonte: Adaptado de Chumlea WMC, 1998 
 
 
Índice de Massa Corporal (IMC) 
A relação entre o peso e a altura permite calcular o IMC e desta forma ordenar o estado 
nutricional dos doentes em classes de magreza, eutrofia e pré-obesidade ou obesidade.  
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Para obter o IMC, procedeu-se a um cálculo matemático de divisão do peso atual (em 
Kg) do doente pela sua altura (em metros) ao quadrado. 
Para os doentes adultos o IMC foi classificado de acordo com a Tabela 5. Para os 




Tabela 6 – Interpretação do IMC idosos 
 




Risco de Desnutrição 22,0 – 23,9 
Eutrofia 24,0 – 26,9 
Pré-obesidade  
     Homens 27,0 – 30,0 
     Mulheres 27,0 – 32,0 
Obesidade  
    Homens > 30 
    Mulheres > 32 




Classificação                                                                                   IMC (Kg/m
2
) 
Magreza Grau III <16 
Magreza Grau II 16,0 – 16,9 
Magreza Grau I 17,0 – 18,4 
Eutrofia 18,5 – 24,9 
Pré- obesidade 25,0 – 29,9 
Obesidade Grau I 30,0 – 34,9 
Obesidade Grau I 35,0 – 39,9 
Obesidade Grau I > 40 
Tabela 5 – Interpretação do IMC adultos 
Fonte: Adaptado de WHO, 1995, WHO, 2000, WHO 2004 
adultos 
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Perímetro Braquial (PB) 
 
O PB foi medido no membro superior não dominante, no ponto médio entre o acrómio e 
o olecrânio.
67
 O membro superior do doente estava posicionado ao longo do tronco com 
a palma da mão virada para a coxa. A medição foi efetuada com uma fita de perímetros, 
com a precisão de 1mm, sem compressão dos tecidos.  
O valor obtido foi comparado com os valores de referência para a idade e sexo. 
81
 
A adequação do PB foi determinada por meio da equação:  
o Adequação do PB (%) = PB obtido / PB percentil 50 * 100. 
O estado nutricional foi classificado de acordo com a Tabela 7. 
Tabela 7 – Estado nutricional segundo o perímetro braquial 
 
Fonte: BLACKBURN, G.L. & THORTOM, P.A. 1979 
 
Prega Cutânea Tricipital (PCT) 
A avaliação das pregas cutâneas foram efetuadas do lado não dominante do doente com 
leitura até ao milímetro. 
Posicionou-se o membro superior num ângulo de 90º e determinou-se o ponto médio 
entre o acrómio e o olecrânio. 
Colocou-se o membro superior ao longo do tronco, com a palma da mão virada para a 
coxa, pinçou-se a prega cutânea 2,0cm acima da marca do perímetro braquial e com o 
lipocalibrador procedeu-se à medição da respetiva prega. A medição foi efetuada três 













<70% 70 – 80% 80 – 90% 90 – 110% 110 – 120% >120% 
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A adequação da PCT foi determinada por meio da equação: 
o Adequação da PCT (%) = PCT obtida / PCT percentil 50 * 100. 
O estado nutricional foi classificado de acordo com a Tabela 8. A desnutrição indicada 
pela PCT é, sobretudo, indiciadora de depleção de reservas adiposas. 
65
 
Tabela 8 – Estado nutricional segundo a prega cutânea tricipital 
 
Fonte: BLACKBURN, G.L. & THORTOM, P.A. 1979 
 
 
Perímetro Muscular Braquial (PMB) 
O PMB foi calculado segundo a equação:
82
 
o PMB (cm) = PB (cm) – (   x PCT (mm))  
O PMB de cada doente foi comparado com os valores de referência.
83
 
A adequação do PMB foi determinada por meio da equação:  
Adequação do PMB (%) = PMB obtido / PMB percentil 50 * 100.  
O estado nutricional foi classificado de acordo com a Tabela 9. 















<70% 70 – 80% 80 – 90% 90 – 110% 110 – 120% >120% 
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Tabela 9 – Estado nutricional segundo o perímetro muscular braquial 
 
 Fonte: BLACKBURN, G.L. & THORTOM, P.A. 1979 
 
 
Perímetro da Pantorrilha (PP) 
Com o doente sentado, posicionou-se o membro inferior num ângulo de 90º em relação 
à coxa. A fita foi colocada à volta da parte mais larga da pantorrilha, e procedeu-se à 
leitura do valor obtido, sem compressão dos tecidos. 




A adequação do PP foi determinada por meio da equação: 
o Adequação do PP (%) = PP obtido / PP percentil 50 * 100. 
O estado nutricional foi classificado de acordo com a Tabela 10. 
Tabela 10 – Estado Nutricional segundo o Perímetro da Pantorrilha 
 
Fonte: BLACKBURN, G.L. & THORTOM, P.A. 1979 
 
 
Desnutrição Grave Desnutrição Moderada Desnutrição Ligeira Eutrofia 











<70% 70 – 80% 80 – 90% 90 – 110% 110 – 120% >120% 
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Avaliação Nutricional através do Mini Nutritional Assessment (MNA) 
Foi aplicado o MNA a todos os doentes incluídos no estudo, no momento da admissão 
hospitalar e no final do estudo (8.ª semana). Foi ainda feita a avaliação da população 
idosa em separado, uma vez que é nesta população que o MNA se encontra validado. 
O questionário é constituído por dezoito perguntas agrupadas em categorias, que vão 
desde uma avaliação geral (estilo de vida, mobilidade, medicação, presença de sinais ou 
sintomas de depressão/demência), avaliação subjetiva (em que é o próprio doente que 
avalia a sua situação de doença e estado nutricional), avaliação dietética sumária 
(número de refeições, ingestão de alimentos e líquidos, capacidade de alimentação) e 
avaliação antropométrica (PB e PG). 
Do preenchimento da totalidade do questionário resulta uma pontuação que permite a 
classificação do doente em relação ao seu estado nutricional, como apresentado na 
Tabela 11. 
Tabela 11 – Pontuação do MNA 
Pontuação do MNA Interpretação 
Desnutrição <17 
Risco de Desnutrição 17 – 23,5 
Estado Nutricional Normal 24 – 30 
Fonte: Mini Nutritional Assessment, 2009 
 
Avaliação da Ingestão Alimentar 
De modo a conhecer-se a taxa de ingestão alimentar realizada pelo doente, foram 
pesadas as suas refeições do almoço, imediatamente após o empratamento e no terminar 
da refeição, utilizando uma balança de cozinha de graduação de 1g. Este procedimento 
aconteceu nos primeiros dez dias úteis de internamento e nos últimos dez dias úteis de 
estudo de cada doente. Foram excluídos desta avaliação os doentes com suporte 
nutricional entérico/ parentérico e com prescrição de dieta líquida, ficando, deste modo, 
com uma amostra de 25 doentes. 
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O desperdício foi quantificado através do Índice de Restos (IR), sendo representado pela 
relação percentual entre o Peso da Refeição Rejeitada (PRR) e o Peso da Refeição 
Distribuída (PRD), representando-se pela seguinte fórmula:
85
   
o IR (%) = PRR (Kg) * 100/PRD (Kg) 
Após a avaliação do desperdício, através da variável acima citada, foi também 
classificado o desempenho do serviço de fornecimento das refeições através dos 
resultados obtidos na literatura segundo Castro. (Tabela 12)
77
 
Tabela 12 - Classificação do desempenho do serviço de fornecimento de refeições 
% IR Desempenho do Serviço 
Até 5% Ótimo 
5% a 10% Bom 
10% a 15% Regular 
Superior a 15% Péssimo 
Fonte: Castro F, 1998 
 
 
Índice de Barthel (IB) 
Para avaliação dos déficites e estado funcional uma das ferramentas utilizada foi o 
índice de Barthel. Este foi preenchido por um enfermeiro especialista em reabilitação. 
Avalia o nível de independência na realização de dez atividades básicas de vida diária: 
alimentação; transferências; toalete; utilização o WC; banho; mobilidade; subir e descer 
escadas; vestir; controlo intestinal; controlo urinário. 
Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100. A graduação foi realizada 
segundo a Tabela 13.
35
 
Tabela 13 – Graduação do resultado do Índice de Barthel 
Graduação Índice de Barthel 
Ligeiro Moderado Grave 
Barthel> 90 90> Barthel> 55 Barthel <55 
Fonte: Adaptado de H. M. George, 2012 
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 Medida de Independência Funcional (MIF)  
A MIF foi também utilizada na avaliação dos déficites e estado funcional dos doentes e 
preenchida por um enfermeiro especialista em reabilitação. A MIF verifica o 
desempenho do indivíduo para a realização de um conjunto de 18 tarefas, referentes às 
subescalas de autocuidados, controle esfincteriano, transferências, locomoção, 
comunicação e cognição social.
37
  
O valor obtido foi classificado de acordo com a graduação da Tabela 14.  
Tabela 14 – Graduação do resultado da MIF 
Graduação da MIF 
Ligeiro Moderado Grave 
MIF> 80 80> MIF> 40 MIF <40 




Os dados recolhidos foram introduzidos e analisados no IBM SPSS Statistics versão 21. 
Na análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva. Para as variáveis contínuas, 
recorreu-se a medidas de tendência central e de dispersão, e para as variáveis 
categóricas, à apresentação da sua prevalência. 
Para a comparação de médias o teste T-Student, depois de comprovada a normalidade e 
homogeneidade das variâncias. 
Na abordagem analítica, nas variáveis quantitativas com distribuição normal, aplicou-se 
a correlação de Pearson. Nas variáveis sem distribuição normal, utilizou-se o Rho de 
Spearman.  
Relativamente à significância estatística considerou-se que existem diferenças ou 
associações significativas, isto é, que os resultados obtidos resultam da existência com 
95% de probabilidade de uma relação causal entre as variáveis envolvidas, quando p 
<0,05.  
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PARTE III: Resultados 
 
Caracterização da amostra  
Foram estudados 31 doentes internados com diagnóstico clínico de AVC na Unidade de 
Cuidados Continuados de Convalescença do Centro de Medicina de Reabilitação da 
Região Centro – Rovisco Pais. Destes, 54,8% (17/31) eram do sexo masculino e 45,2% 
(14/31) do sexo feminino. (Tabela 15) 
Tabela 15 – Caracterização do sexo da amostra  
Feminino Masculino 
% (n) % (n) 
54,8 17 45,2 14 
 
As idades estavam compreendidas entre os 50 e os 88 anos, sendo que a média se 
centrou nos 67,2 ± 12,09 anos de idade. (Tabela 16) 18 doentes apresentavam idade 
igual ou superior a 65 anos, sendo considerados idosos, 13 eram adultos.  
Tabela 16 – Caracterização das idades da amostra 
 Idades 
Média 67,2 





Registo de Saúde 
Dos 31 doentes em estudo com diagnóstico clínico de AVC, 67,7% (21/31) 
correspondiam a AVC do tipo isquémico, 32,3% (10/31) eram do tipo hemorrágico. 
Relativamente aos fatores de risco apresentados, destacam-se a Hipertensão Arterial 
(82,1%) e a Dislipidémia (42,9%), seguida da Obesidade (32,1%), como ilustrado na 
Tabela 17. 
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Tabela 17 – Frequência de fatores de risco 
Fatores de Risco % (n) 
Hipertensão Arterial 82,1 23 
Dislipidémia 42,9 12 
Obesidade 32,1 9 
Diabetes Mellitus 21,4 6 
Álcool 14,3 4 
Tabaco 7,1 2 
 
No que diz respeito à presença de disfagia, verificou-se que 41,9% (13/31) dos doentes 
apresentavam disfagia, nos restantes 58,1% (18/31) não se verificou esta condição. 
(Tabela 18) 
Tabela 18 – Frequência de disfagia 
Presença de disfagia Ausência de disfagia 
% (n) % (n) 




Avaliação do Estado Nutricional 
 
 
 Parâmetros Antropométricos 
 
Analisando os pesos dos doentes em estudo, na primeira avaliação, isto é, na admissão 
hospitalar e na última avaliação, isto é na oitava semana de acompanhamento, 
verificamos que houve um aumento do peso mínimo de 47,3Kg para 50,0kg e uma 
diminuição do peso máximo, que passou de 102,3Kg para 96,0Kg. A média decresceu 
de 72,5Kg para os 71,5Kg. (Tabela 19)  
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Tabela 19 – Pesos das refeições na primeira e última avaliação 
 
 Peso Inicial (Kg) Peso Final (Kg) 
Mínimo 47,3 50,0 
Máximo 102,3 96,0 
Média 72,5 71,5 
Desvio Padrão 13,81 12,66 
 
 
O IMC medido na admissão hospitalar apresentou uma média de 27,0 ± 4,93 (19,7 – 
40,1) kg/m
2
. O IMC medido na avaliação final apresentou uma média de 26,5 ± 4,63 
(19,8 – 39) kg/m
2.
 
Para uma análise mais correta do IMC, separou-se os adultos (<65 anos de idade) dos 
idosos (≥65 anos de idade).  
A Tabela 20 diz respeito aos resultados do IMC dos adultos no primeiro momento de 
avaliação. 46,2% dos doentes apresentavam eutrofia, os restantes pré-obesidade ou 
obesidade.  
No final, a percentagem de eutrofia subiu ligeiramente para 53,8%, tendo diminuído a 
percentagem de doentes com pré-obesidade. (Tabela 21) 
Tabela 20 –IMC dos adultos na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Eutrofia  
 
60,00 3 37,5 3 46,2 6 
Pré - 
obesidade  
20,0 1 50,0 4 38,5 5 
Obesidade 
Grau I 
0 0 12,5 1 7,7 1 
Obesidade 
Grau II 
20,0 1 0 0 7,7 1 
Total 
 
100 5 100 8 100 13 
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Tabela 21 –IMC dos adultos na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Eutrofia  
 
60,00 3 50,0 4 53,8 7 
Pré - 
obesidade  
20,0 1 37,5 3 30,8 4 
Obesidade 
Grau I 
0 0 12,5 1 7,7 1 
Obesidade 
Grau II 
20,0 1 0 0 7,7 1 
Total 
 
100 5 100 8 100 13 
 
Nos idosos, no primeiro momento de avaliação, a maior percentagem de doentes 
(66,7%) apresentava pré-obesidade ou obesidade já estabelecida, 22,3% dos doentes 
apresentavam-se desnutridos ou em risco de desnutrição e apenas 11,1% apresentava 
eutrofia. (Tabela 22) 
No momento final, o excesso de peso e obesidade diminuíram (55,5%) e melhorou a 
percentagem de doentes em eutrofia. No que diz respeito à desnutrição, os resultados 
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Tabela 22 – IMC dos idosos na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrido 
 
11,1 1 0 0 5,6 1 
Risco de 
desnutrição 
22,2 2 11,1 1 16,7 3 
Eutrofia  
 
11,1 1 11,1 1 11,1 2 
Pré - 
obesidade  
22,2 2 33,3 3 27,8 5 
Obesidade  
 
33,3 3 44,4 4 38,9 7 
Total 
 
100 9 100 9 100 18 
 
Tabela 23 – IMC dos idosos na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrido 
 
22,2 2 0 0 11,1 2 
Risco de 
desnutrição 
11,1 1 11,1 1 11,1 2 
Eutrofia  
 
22,2 2 22,2 2 22,2 4 
Pré - 
obesidade  
11,1 1 33,3 3 22,2 4 
Obesidade  
 
33,3 3 33,3 3 33,3 6 
Total 
 
100 9 100 9 100 18 
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A Tabela 24 reúne os IMC de todos os doentes em estudo, adultos e idosos. Analisando 
os dados, podemos então concluir que no momento inicial a pré-obesidade e obesidade 
são as classificações que apresentam maiores percentagens (32,3% e 29,0%, 
respetivamente). No momento da avaliação final, a eutrofia é a classificação que ocupa 
uma maior percentagem (32,3%). 
Tabela 24 – IMC adultos e idosos, momento inicial e momento final 
 Total Inicial Total Final 
% (n) % (n) 
Desnutrido 
 
3,2 1 6,5 2 
Risco de 
desnutrição 
9,7 3 6,5 2 
Eutrofia  
 
25,8 8 32,3 10 
Pré –  
obesidade  
32,3 10 29,0 9 
Obesidade  
 
29,0 9 25,8 8 
Total 
 
100 31 100 100 
 
Analisando a adequação do perímetro braquial no primeiro momento de avaliação, 
verificamos que a desnutrição está presente em mais de metade dos doentes (51,6%) e 
41,9% apresentam-se eutróficos. (Tabela 25) A média foi de 28,5 ± 3,55cm. 
Já no final do estudo, na última avaliação, os valores de desnutrição aumentaram, 
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Tabela 25 – Adequação do perímetro braquial na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrição 
Grave  
0 0 5,9 1 3,2 1 
Desnutrição 
Moderada 
28,6 4 5,9 1 16,1 5 
Desnutrição 
Ligeira 
35,7 5 29,4 5 32,3 10 
Eutrofia 
 
21,4 3 58,8 10 41,9 13 
Obesidade 
 
14,3 2 0 0 6,5 2 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
 
 
Tabela 26 – Adequação do perímetro braquial na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrição 
Grave  
7,1 1 5,9 1 6,5 2 
Desnutrição 
Moderada 
21,4 3 5,9 1 12,9 4 
Desnutrição 
Ligeira 
35,7 5 35,3 6 35,5 11 
Eutrofia 
 
21,4 3 52,9 9 38,7 12 
Obesidade 
 
14,3 2 0 0 6,5 2 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
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Ao analisar os resultados obtidos em relação à adequação da PCT, verificou-se que 
51,6% apresentam valores que indicam massa gorda acima do intervalo considerado 
normal para a idade e sexo, sendo que o sexo masculino foi o que mais contribuiu para a 
obtenção destes valores. Por outro lado, 25,9% apresentaram valores de desnutrição. Já 
neste caso, o sexo feminino foi o que mais se situou dentro desta classificação. Estes 
valores foram iguais nos dois momentos de avaliação. (Tabela 27) A média inicial foi 
de 20,0 ± 4,46mm e a final 19,8 ± 4,27mm. 
Tabela 27 – Adequação da prega cutânea tricipital na avaliação inicial e na avaliação 
final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrição 
Moderada 
14,3 2 0 0 6,5 2 
Desnutrição 
Ligeira 
35,7 5 5,9 1 19,4 6 
Eutrofia 
 
35,7 5 11,8 2 22,6 7 
Excesso de 
Peso 
7,1 1 35,3 6 22,6 7 
Obesidade 
 
7,1 1 47,1 8 29 9 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
 
 
Analisando a Tabela 28, podemos verificar que tanto no sexo feminino, como no sexo 
masculino, os valores de desnutrição sobressaem em larga escala, atingindo os 80,7%. 
Apenas 19,4% apresentam valores de massa magra dentro dos valores recomendáveis. 
Não se verificaram alterações de classificação do primeiro momento para o último 
momento de avaliação. A média inicial foi de 22,6 ± 3,67cm e a final 22,4 ± 3,71cm. 
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Tabela 28 – Adequação do perímetro muscular braquial na avaliação inicial e na 
avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrição 
Grave  
7,1 1 5,9 1 6,5 2 
Desnutrição 
Moderada 
42,9 6 23,5 4 32,3 10 
Desnutrição 
Ligeira 
28,6 4 52,9 9 41,9 13 
Eutrofia 
 
21,4 3 17,6 3 19,4 6 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
 
 
Da análise da adequação do perímetro da pantorrilha inicial, percebe-se que a 
desnutrição ocupa um lugar de topo com valores a atingir os 64,6%. (Tabela 29) A 
média foi de 33,4 ± 3,86cm. 
Na avaliação final, os valores foram semelhantes, sendo que o excesso de peso diminuiu 










Mestrado em Nutrição Clínica 
 
69 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Tabela 29 – Adequação do perímetro da pantorrilha na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrição 
Moderada 
14,3 2 0 0 6,5 2 
Desnutrição 
Ligeira 
50,0 7 64,7 11 58,1 18 
Eutrofia 
 
21,4 3 35,3 6 29,0 9 
Excesso de 
Peso 
14,3 2 0 0 6,5 2 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
 
 
Tabela 30 – Adequação do perímetro da pantorrilha na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrição 
Moderada 
21,4 3 0 0 9,7 3 
Desnutrição 
Ligeira 
42,9 6 64,7 11 54,8 17 
Eutrofia 
 
28,6 4 35,3 6 32,3 10 
Excesso de 
Peso 
7,1 1 0 0 3,2 1 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
 
 
 Mini Nutritional Assessment (MNA) 
Ao avaliarmos o estado nutricional dos doentes com o MNA, verificámos que no 
momento da admissão hospitalar, 74,2% dos doentes encontravam-se sob risco de 
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desnutrição e 19,4% já se encontravam desnutridos. Sendo que apenas 6,5% 
apresentavam um estado nutricional normal. (Tabela 31) 
Na avaliação final, estes resultados sofreram grandes alterações. A percentagem de 
doentes em risco de desnutrição desceu para 32,3% e a desnutrição passou a estar 
presente em apenas 9,7% dos doentes. 58,1%, encontravam-se com um estado 
nutricional normal. (Tabela 32) 
Uma vez que este instrumento se encontra validado apenas nos idosos, foi realizada 
análise dos dados referentes aos idosos em separado, concluindo-se que na avaliação 
inicial, 66.7% se encontravam em risco de desnutrição, 22,2% desnutridos e 11,1% com 
estado nutricional normal. (Tabela 33) 
No final, 38,9% dos idosos apresentavam risco de desnutrição, 11,1% desnutridos 
50,0% encontravam-se com estado nutricional normal. (Tabela 34) 
Tabela 31 – Resultados do MNA na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrido 
 








14,3 2 0 0 6,5 2 
Total 
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Tabela 32 – Resultados do MNA na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrido 
 








57,1 8 58,8 10 58,1 18 
Total 
 
100 14 100 17 100 31 
 
Tabela 33 – Resultados do MNA na avaliação inicial (idosos) 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrido 
 








22,2 2 0 0 11,1 2 
Total 
 





Mestrado em Nutrição Clínica 
 
72 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
Tabela 34 – Resultados do MNA na avaliação final (idosos) 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Desnutrido 
 








44,4 4 55,6 5 50,0 9 
Total 
 
100 9 100 9 100 18 
 
O Gráfico 3 resume a percentagem de doentes que se encontram desnutridos ou em 
risco de desnutrição, na primeira e última avaliação. Podemos concluir que na primeira 
avaliação, no momento de admissão hospitalar, todas as medidas, exceto o IMC e a 
Prega Cutânea Tricipital afirmaram valores de desnutrição ou risco de desnutrição 
superiores a 50%. 
Já na última avaliação, estes valores apresentaram-se semelhantes à primeira, 
verificando-se diferenças significativas apenas no MNA, neste a percentagem de 
doentes identificados com risco de desnutrição ou desnutrição já estabelecida diminuiu 
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Gráfico 3 – Percentagem de doentes desnutridos ou em risco de desnutrição pelos 
diferentes parâmetros antropométricos e MNA  
 
 
 Parâmetros Plasmáticos 
 
Na análise dos parâmetros plasmáticos foram considerados apenas 30 doentes, por 
impossibilidade de obtenção dos valores de um dos doentes em estudo. 
No que diz respeito à hemoglobina, no primeiro momento de análise, 70% dos doentes 
apresentavam valores dentro dos parâmetros normais de referência, no entanto, essa 
percentagem diminuiu para os 50% no momento de análise final.  
86,7% dos doentes apresentaram valores de albumina dentro dos valores de referência 
no momento inicial, tendo o valor aumentado para 90,0% no final. Apenas 10,0% dos 
doentes, no momento final, apresentaram valores de albumina inferiores a 3,4 g/dL. 
Grande percentagem de doentes (83,3%) manifestou ter valores de colesterol total que 
ditam um bom prognóstico, na primeira avaliação. Essa percentagem diminuiu 
ligeiramente para 80,0% na última análise.  
Quanto ao HDL os valores pioraram ao longo do internamento, sendo que a 
percentagem de bom prognóstico diminuiu de 50% para 33,3%. Inicialmente 13,3% 
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Os valores de LDL permaneceram contantes ao longo do tempo, com 83,3 % dos 
doentes a apresentarem bom prognóstico. 13,3%, apresentavam risco moderado (valores 
de LDL compreendidos entre 130 e 160 mg/dL) e 3,3% demonstravam ter um alto risco 
(LDL> 160mg/dL). 
Todos os doentes manifestaram valores adequados de triglicerídeos em ambos os 
momentos de avaliação.  
Os dados recolhidos encontram-se na Tabela 35. 
 
Tabela 35 – Parâmetros Plasmáticos: percentagem de doentes que se encontram dentro 





Feminino Masculino Total 










42,9 6 56,3 9 50,0 15 
Albumina 
inicial 
3,4 - 4,8 
g/dL 
85,7 12 87,5 14 86,7 26 
Albumina 
final 
3,4 - 4,8 
g/dL 




















21,4 3 43,8 7 33,3 10 




92,9 13 75,0 12 83,3 25 
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100 14 100 16 100 30 
 
Na Tabela 36 apresentam-se o valor mínimo, máximo, média e desvio padrão para cada 
parâmetro plasmático analisado. 
Apenas os resultados da hemoglobina final e do HDL (inicial e final) apresentam 
médias inferiores aos intervalos de referência. Todas as outras médias encontram-se 
dentro dos parâmetros recomendados, tanto na avaliação inicial, como na avaliação 
final. 
 
Tabela 36 – Parâmetros plasmáticos: mínimo; máximo; média; desvio padrão 
 Mínimo - Máximo Média ± Desvio Padrão 
Hemoglobina inicial (g/dL) 10,4 – 15,8 13,6 ± 1,40 
Hemoglobina final (g/dL) 10,7 – 15,8 13,4 ± 1,39 
Albumina inicial (g/dL) 3,0 – 4,6 3,9 ± 0,44 
Albumina final (g/dL) 2,8 – 4,9 4,0 ± 0,50 
Colesterol Total inicial (g/dL) 96,0 – 236,0 147,7 ± 36,82 
Colesterol Total final (g/dL) 93,0 – 236,0 150,4 ± 41,03 
HDL inicial (g/dL) 20,0 – 87,0 39,0 ± 14,59 
HDL final (g/dL) 20,0 - 87,0 40,9 ± 15,40 
LDL inicial (g/dL) 59,0 – 170,0 92,2 ± 29,84 
LDL final (g/dL) 46,0 – 170,0 91,7 ± 33,08 
Triglicerídeos iniciais (g/dL) 55,0 – 235,0 112,0 ± 41,26 
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Avaliação da Capacidade Funcional 
 
Como resultado da avaliação da capacidade funcional dos doentes através do índice de 
Barthel, observa-se que na avaliação inicial 77,4% dos doentes apresentavam uma 
dependência grave, 19,4% uma dependência moderada e apenas 3,2% uma dependência 
ligeira. (Tabela 37) 
Na avaliação final, constata-se uma melhoria dos resultados. A dependência grave desce 
para os 41,9%. (Tabela 38) 
Tabela 37 – Resultados do Índice de Barthel na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Grave 85,7 12 70,6 12 77,4 24 
Moderada 14,3 2 23,5 4 19,4 6 
Ligeira 0 0 5,9 1 3,2 1 
Total 100 14 100 17 100 31 
 
Tabela 38 – Resultados do Índice de Barthel na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Grave 42,9 6 41,2 7 41,9 13 
Moderada 50,0 7 29,4 5 38,7 12 
Ligeira 7,1 1 29,4 5 19,4 6 
Total 100 14 100 17 100 31 
 
 
Na avaliação inicial da capacidade funcional dos doentes através da MIF, tal como no 
IB, registam-se valores superiores na dependência grave, seguida da moderada e 
presença de menor percentagem na dependência ligeira (41,9%, 35,5%, 22,6%, 
respetivamente). (Tabela 39) 
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Na avaliação final, verificaram-se francas melhorias nos resultados, com diminuições 
das percentagens de dependência grave e moderada e aumento da dependência ligeira 
(resultados: 22,6%, 32,3%, 45,2%, respetivamente). (Tabela 40) 
Tabela 39 – Resultados da MIF na avaliação inicial 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Grave 42,9 6 41,2 7 41,9 13 
Moderada 42,9 6 29,4 5 35,5 11 
Ligeira 14,3 2 29,4 5 22,6 7 
Total 100 14 100 17 100 31 
 
Tabela 40 – Resultados da MIF na avaliação final 
 Feminino Masculino Total 
% (n) % (n) % (n) 
Grave 35,7 5 11,8 2 22,6 7 
Moderada 14,3 2 47,1 8 32,3 10 
Ligeira 50,0 7 41,2 7 45,2 14 
Total 100 14 100 17 100 31 
 
 
Avaliação da Ingestão Alimentar 
 
A Tabela 41 mostra-nos a percentagem de índice de restos consoante o tempo de 
internamento. Assim, nos primeiros dez dias úteis de internamento, isto é, nas duas 
primeiras semanas, a média de desperdício rondou os 25,3%, já nos últimos dez dias 
úteis de internamento, isto é, na sétima e oitava semana, a média de desperdício 
diminuiu para 22,5%. Deste modo, podemos verificar que houve um ligeiro aumento da 
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Tabela 41 – Distribuição do IR por tempo de internamento 
IR (%) 
(1)
 IR (%) 
(2)
 IR (%) 
(Total)
 
25,3% 22,5% 23,9% 
(1) IR (%) nos primeiros 10 dias úteis de internamento, ou seja, na 1ª e 2ª semana de internamento. 
(2) IR (%) nos últimos 10 dias úteis do estudo, ou seja, na 7ª e 8ª semana de internamento. 
(3) IR (%) no total dos 20 dias de internamento. 
 
Na análise do desperdício alimentar pelo cálculo do IR, foi obtido um resultado de 
23,9% de desperdício alimentar. (Tabela 42) 
Tabela 42 – Distribuição dos parâmetros do peso da refeição distribuída (PRD), peso da 
refeição rejeitada (PRR) e índice de restos (IR) nas refeições do almoço 
 PRD (g) PRR (g) IR (%) 
Média 857,5 205,0 23,9 
Desvio Padrão 121,1 183,4 13,8 
Mínimo 553 0 1,6 
Máximo 1265 750 49,1 
 
Análise das relações entre capacidade funcional e dados recolhidos para o estudo 
Após a caracterização da amostra, procurou-se avaliar a relação entre a capacidade 
funcional e o sexo, idade, tipo de AVC, fatores de risco, presença de disfagia e estado 
nutricional (parâmetros antropométricos e parâmetros bioquímicos). 
 
Relação entre sexo e capacidade funcional 
Ainda que as médias do resultado do índice de Barthel e da MIF tendam a ser inferiores 
no sexo feminino, não existem diferenças estatisticamente significativas para afirmar 
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Relação entre idade e capacidade funcional 
Tanto no IB inicial como na MIF inicial, parece existir uma tendência para que os 
resultados diminuam com o avançar da idade, contudo, não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas. 
Já no IB e MIF finais, essas diferenças assumem maior relevância, surgindo uma 
correlação negativa (r=-0,486; p=0,006) e (r=-0,356;p=0,049), respetivamente. 
 
Relação entre tipo de AVC e capacidade funcional 
Embora analisando as médias, tanto no IB como na MIF (iniciais e finais) o AVC 
hemorrágico tenda a ter valores superiores de independência funcional quando 
comparado com o AVC isquémico, na realidade não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas entre a capacidade funcional e o tipo de AVC. 
 
Relação entre fatores de risco e capacidade funcional 
Não se verificou relação entre a frequência de fatores de risco e a capacidade funcional.  
 
Relação entre fatores de risco e tipo de AVC 
Não se verificou relação entre a frequência de fatores de risco e o tipo de AVC. 
 
 Relação entre disfagia e capacidade funcional 
Tendencialmente os indivíduos com disfagia apresentam menores valores de IB e MIF 
no primeiro momento de avaliação, no entanto não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas. 
No último momento de avaliação, essas diferenças ganham expressão, verificando-se 
uma correlação negativa entre a presença de disfagia e a capacidade funcional. Assim, 
os doentes que na admissão hospitalar e durante o internamento sofrem de disfagia, na 
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avaliação final apresentam menor independência funcional, tanto no índice de Barthel 
como na MIF, (r=-2,496; t=0,018) e (r=-1,476;t=0,022), respetivamente. 
 
Relação entre resultado do MNA e capacidade funcional 
Ao correlacionar o resultado do MNA com o índice de Barthel e MIF, verificaram-se as 
relações estatisticamente apresentadas na Tabela 43. Quanto maior o resultado do 
MNA, maior o resultado do IB e MIF. Ou seja, quanto melhor o estado nutricional, 
melhor a capacidade funcional do doente.  
Ao analisar o MNA apenas na população idosa, na qual o instrumento se encontra 
validado, os resultados são semelhantes. (Tabela 44) 
Tabela 43 – Relação entre MNA e Índice de Barthel e MIF 
 IB inicial IB final MIF inicial MIF final 

















Tabela 44 – Relação entre MNA (idosos) e Índice de Barthel e MIF 
 IB inicial IB final MIF inicial MIF final 

















Relação entre parâmetros antropométricos e capacidade funcional 
Ao correlacionar o IMC, a PCT, a PB, a PP, a PMB e a capacidade funcional (IB e 
MIF) verificou-se que apenas se estabeleceu relação estatística entre a circunferência da 
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pantorrilha e o IB final e MIF inicial e final: (rho=0,461; p=0,009), (rho=0,356; 
p=0,049), (rho=0,441; p=0,013), respetivamente. 
 
Relação entre parâmetros plasmáticos e capacidade funcional 
Ao correlacionar a hemoglobina, albumina, colesterol total, HDL, LDL e triglicéridos 
apenas se verificou relação estatística nos parâmetros apresentados nas Tabelas 45 e 46. 
Tabela 45 – Relação entre parâmetros antropométricos e Índice de Barthel e MIF 











HDL inicial (r=0,400; 
p=0,028) 
- - - 
 
Tabela 46 – Relação entre parâmetros antropométricos e Índice de Barthel e MIF 
 IB final MIF inicial MIF final 
Albumina final (r=0,615; p=0,000) (r=0,458; p=0,011) (r=0,650; p=0,000) 
 
Correlação entre MNA e parâmetros antropométricos 
Na avaliação inicial verifica-se que o MNA apresenta correlação significativa apenas 
com o IMC e a PCT. (Tabela 47) 
Na avaliação final verifica-se correlação entre o MNA e todos os parâmetros 
antropométricos (IMC, PB, PCT, PP, PMB). (Tabela 48) 
Analisando o MNA inicial dos idosos verifica-se correlação apenas com o IMC. (Tabela 
49) 
Na avaliação final, o MNA dos idosos também verifica correlação com todos os 
parâmetros antropométricos. (Tabela 50) 
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Tabela 47 – Correlação entre MNA e parâmetros antropométricos (avaliação inicial) 
 IMC inicial PB inicial PCT inicial PP inicial PMB 
inicial 





ns- não significativa 
Tabela 48 – Correlação entre MNA e parâmetros antropométricos (avaliação final) 
 IMC final PB final PCT final PP final PMB final 











Tabela 49 – Correlação entre MNA (idosos) e parâmetros antropométricos (avaliação 
inicial) 
 IMC inicial PB inicial PCT inicial PP inicial PMB 
inicial 
MNA inicial (rho=0,515; 
p=0,029) 
ns ns ns ns 
ns- não significativa 
Tabela 50 – Correlação entre MNA (idosos) e parâmetros antropométricos (avaliação 
final) 
 IMC final PB final PCT final PP final PMB final 











Correlação entre MNA e parâmetros plasmáticos 
Na avaliação inicial, o MNA não se correlacionou com nenhum parâmetro plasmático 
(hemoglobina, albumina, colesterol total, HDL, LDL e triglicéridos). 
Na avaliação final, a albumina correlacionou-se com os resultados do MNA (rho=0,604; 
p=0,000). 
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Na avaliação inicial dos idosos, o MNA também não se correlacionou com qualquer 
parâmetro plasmático. 
Na avaliação final dos idosos, a albumina correlacionou-se com os resultados do MNA 
(rho=0,584; p=0,011). 
 
Evolução do estado nutricional e capacidade funcional da primeira para a última 
avaliação 
Observando a Tabela 51, verifica-se uma melhoria dos resultados tanto no estado 
nutricional (MNA) como na capacidade funcional (IB e MIF), do primeiro para o último 
momento de avaliação. 
Tabela 51 – Média, desvio padrão, erro padrão do MNA, IB, MIF no primeiro e último 
momento de avaliação 
 Média Desvio Padrão ± Erro 
Padrão 
MNA inicial 19,36 3,06 ± 0,55 
MNA final 22,63 3,41 ± 0,61 
IB inicial 28,07 22,72 ± 4,08 
IB final 56,94 33,21 ± 5,96 
MIF inicial 56,87 31,01 ± 5,57 
MIF final 78,07 35,22 ± 6,33 
 
Pela evolução dos resultados do MNA, verifica-se que 30 doentes melhoraram o seu 
estado nutricional e apenas 1 apresentou evolução negativa. 
Da análise do IB, constata-se que 27 doentes melhoraram a sua capacidade funcional e 4 
mantiveram a sua dependência da primeira para a última avaliação. 
Quanto à MIF, 30 doentes melhoraram, 1 manteve a capacidade funcional. 
Destaca-se uma evolução positiva, tanto no que respeita ao estado nutricional como à 
capacidade funcional ao longo das oito semanas de internamento e acompanhamento. 
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Estes resultados estão apresentados na Tabela 52. 
Tabela 52 – Evolução do MNA, IB, MIF do primeiro e último momento de avaliação 
 Evolução Nº de doentes 
MNA + 30 
= 0 
- 1 
Índice de Barthel + 27 
= 4 
- 0 





Mestrado em Nutrição Clínica 
 
85 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
 
PARTE IV: Discussão 
O presente estudo teve como principal objetivo relacionar o estado nutricional com a 
capacidade funcional dos doentes. 
A sua relevância assenta na importância da desnutrição como fator de vulnerabilidade, 
que continua a ser referenciada pela comunidade científica como situação prevalente 




Na avaliação do estado nutricional foi utilizado um instrumento internacional de 
referência, validado para a população portuguesa, o MNA, bem como algumas medidas 
antropométricas, índice de massa corporal, circunferência braquial, prega cutânea 
tricipital, circunferência muscular braquial, circunferência da pantorrilha.  
Na avaliação da capacidade funcional foram utilizadas duas escalas de avaliação 
funcional estandardizadas, o índice de Barthel e a escala de medida de independência 
funcional. 
Discutiremos seguidamente os dados do presente estudo. 
A amostra foi constituída por 31 doentes com diagnóstico clínico de AVC, 55% do sexo 
masculino e 45% do sexo feminino, com uma média de idades de 67± 12 anos. 
Uma meta-análise de revisão, que incidiu sobre 98 artigos epidemiológicos com 
informação específica sobre a variável sexo, concluiu que a incidência no sexo 
masculino é 33% maior que no sexo feminino.
86
 
Petrea et al., referem também que o AVC é mais frequente no sexo masculino, 
apresentando o sexo feminino, idades médias superiores ao sexo masculino aquando a 
primeira ocorrência. Contudo, a partir dos 85 anos de idade, a incidência de AVC cresce 
significativamente no sexo feminino. Para todas as faixas etárias, a letalidade é maior 
nas mulheres, bem como o grau e dependência e a taxa de institucionalização.
87
 
Relativamente à idade, podemos referir que é um dos principais fatores de risco não 
modificável para o AVC. Os efeitos cumulativos do envelhecimento, associados ao 
aumento do número de fatores de risco, acrescem a probabilidade de AVC. Relatórios 
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da Associação Americana de Cardiologia referem que o risco de ter um AVC mais do 
que duplica a cada década de vida após os 55 anos de idade.
88
 
Verificou-se que a maioria dos doentes (67,7%) apresentava AVC do tipo isquémico, tal 
como enunciado pela European Stroke Iniciative.
21
 Num estudo realizado com uma 
amostra de 10033 casos de AVC, observa-se que 75% dos casos foram de origem 
isquémica. 
Os fatores de risco mais observados foram a hipertensão arterial, a dislipidémia, a 
obesidade e a diabetes mellitus. Estes resultados assemelham-se aos de um estudo 
realizado em Espanha que avaliou o risco de derrame e prevalência de fatores de risco 
cardiovasculares e a sua relação com as taxas de AVC específicas de mortalidade.
89
 
Ainda que Redón et al., não tenham feito referência à dislipidémia, este fator de risco 
está atualmente bem documentado pela literatura.
90
 
Quase metade da amostra (41,9%) apresentava disfagia. O que está de acordo com os 




Na avaliação do estado nutricional, por se considerar, tal como outros autores, não 
existir um método considerado um Gold Standard
65,91
, foram utilizados neste estudo 
vários parâmetros, nomeadamente plasmáticos, antropométricos, MNA e avaliação da 
ingestão alimentar. 
Os valores médios encontrados para os parâmetros plasmáticos estudados revelaram-se 
dentro dos parâmetros recomendados, exceto o LDL, que se apresentou abaixo das 
recomendações. 
De referir que ainda que a hemoglobina e a albumina sejam importantes para a 
avaliação global do estado nutricional dos doentes, não são marcadores específicos do 
estado nutricional, já que podem refletir múltiplas situações fisiopatológicas.
57,92
 
Em relação aos parâmetros antropométricos, o IMC é o parâmetro mais utilizado 
universalmente. Fez-se distinção entre a classificação do IMC em adultos e idosos. 
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Verificou-se que o cálculo do IMC, na população em estudo se mostrou muito pouco 
sensível na identificação de doentes desnutridos, tendo sido o parâmetro antropométrico 
que identificou um menor número de casos de desnutrição ou risco de desnutrição. 
Este facto pode ser explicado através das limitações definidas para a utilização do IMC 
que além de não permitir identificar o espaço de tempo em que ocorre a perda ponderal, 
não permite distinguir se o excesso de peso diz respeito a excesso de massa gorda, 
massa magra ou edema recente.  
No que diz respeito aos perímetros corporais, a adequação do PB identificou 
desnutrição em mais de metade dos doentes. O sexo feminino apresentou uma média de 
valores inferiores ao sexo masculino. Tal como anunciado pelos valores de referência.
81
 
Tendo em conta a forte associação do PB com a mortalidade e com a facilidade de 
medição comparativamente a outros parâmetros, o PB pode ser considerado uma 




Na medição da PCT verificou-se que os valores no sexo feminino foram superiores ao 
do sexo masculino, o que está de acordo com os valores de referência
81
 e concordante 
com a noção da maior MGC existente na composição corporal das mulheres em relação 
aos homens.  
Utilizando o PB e a PCT calculou-se o PMB, o qual se revelou um forte indicador de 
desnutrição, demonstrado a pertinência da sua utilização. 
No que diz respeito ao PP, verificaram-se medidas superiores no sexo masculino em 
comparação com o sexo feminino, tal como referido pelos valores de referência.
84
 A 
circunferência da pantorrilha é um marcador pertinente do estado nutricional
94
 e pode 




Berke, em 1878 referiu que "nada é medido com maior erro do que o corpo humano”.
96
 
Tal declaração continua a ser pertinente nos dias de hoje. 
No que diz respeito ao MNA, foi referido ao longo deste trabalho como sendo um 
instrumento que se encontra validado a nível mundial e em Portugal, sendo 
recomendado pela ESPEN para efeitos de investigação e intervenção.
59,66
 Contempla 
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uma avaliação geral detalhada e uma avaliação subjetiva, em que é o próprio doente que 
avalia a sua situação de doença e estado nutricional. Este método requer profissionais 
treinados para a sua utilização, tem a vantagem de ser facilmente utilizado e facilmente 
reprodutível, apresenta uma relação custo/benefício favorável e, neste estudo, assim 
como em outros, revelou ser sensível na identificação de situações de risco nutricional e 
avaliação nutricional. A sua aplicação na população em estudo permitiu identificar 
93,6% de situações de risco nutricional ou de desnutrição já instalada na admissão 
hospitalar. Quando analisado apenas nos idosos (população para a qual se encontra 
validado), verifica-se 88,9% de doentes em risco nutricional ou desnutridos. Outros 
estudos indicam valores elevados de risco de desnutrição/ desnutrição já instalada, ainda 
que apresentem alguma diferença na proporção entre o risco e a desnutrição.
97–99
  
É de salientar que o MNA é uma ferramenta cuja utilização é recomendada em idosos, 
no entanto, utilizou-se em toda a amostra, que incluiu adultos, por se considerar ser o 
instrumento de identificação de risco nutricional mais completo, e abordar questões 
pertinentes que, muitas vezes, estão relacionadas com o AVC, nomeadamente: 
mobilidade, stress psicológico ou doença aguda, modo de o doente se alimentar. No 
entanto, a análise destes resultados requer algum sentido crítico. Por este motivo, fez-se 
também a análise do MNA em separado para os idosos, por ser nesta população que a 
ferramenta se encontra validada.  
Pela análise da ingestão alimentar, verificou-se um desperdício alimentar de 23,9%. 
De acordo com o afirmado por Castro, o desperdício alimentar deve ser inferior a 10% 
para que o desempenho do serviço de fornecimento de refeições seja considerado ótimo 
ou bom.
85
 Assim, de acordo com a classificação de Castro
77
, o IR obtido no presente 
estudo define o serviço de fornecimento de refeições como péssimo. No entanto, é de 
realçar que a maioria dos estudos realizados apresenta um valor de IR semelhante ou 
superior. 
Um estudo de revisão de 2011 reuniu dados de 39 estudos que estimaram o desperdício 
de refeições em hospitais. O range de valores variou entre 6-65% e a média de 
desperdício foi cerca de 30%.
100
 Borges et al., ao avaliarem o desperdício de alimentos 
intra-hospitalar em São Paulo verificaram um desperdício total de 31%.
79
 Também 
Barton et al., ao estudarem o desperdício alimentar a nível hospitalar, verificaram um 
valor médio de desperdício de 35%.
101
 Em estudos nacionais, Campos, em meio escolar, 
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obteve um valor de IR de 31%.
102
 Viana, num estudo em que avaliou o desperdício nas 
refeições hospitalares verificou um IR de 50%.
76
 Gonçalves et al., obtiveram um 
resultado de IR de 30% em idosos hospitalizados. 
Mais estudos revelam valores de desperdício entre os 30 e os 40%.
103,104
 
Deste modo, o presente estudo representa uma melhoria, quando comparado com 
estudos similares. 
Foi feita a avaliação da capacidade funcional dos doentes utilizando o IB e MIF, no 
momento da admissão hospitalar e no final do estudo, isto é, na primeira e oitava 
semanas. Verificou-se um aumento da independência funcional ao longo do estudo. 
Uma meta-análise de revisão refere que o AVC é mais grave no sexo feminino, com 
uma letalidade aos 30 dias de 24,7% em comparação com 19,7% para o sexo masculino. 
Esta realidade pode justificar a menor capacidade funcional observada tanto na 
avaliação com o IB como com a MIF, no sexo feminino.
86
 
Procurámos também estabelecer a relação entre os diversos parâmetros analisados e a 
capacidade funcional dos doentes. 
Tanto no IB inicial como na MIF inicial, parece existir uma tendência para que os 
resultados diminuam com o avançar da idade, contudo, não existem diferenças 
significativas. Já no IB e MIF finais, essas diferenças são significativas, o que sugere 
que os indivíduos mais novos apresentaram uma melhor recuperação da capacidade 
funcional ao longo do tempo do estudo.  
Tendencialmente os indivíduos com disfagia apresentaram menores valores de IB e MIF 
no primeiro momento de avaliação, no entanto não se verificam diferenças 
significativas. 
No último momento de avaliação, essas diferenças ganharam expressão, verificando-se 
uma correlação negativa entre a presença de disfagia e a capacidade funcional. Assim, 
os doentes que na admissão hospitalar e durante o internamento sofrem de disfagia, na 
avaliação final apresentam menor independência funcional, tanto no índice de Barthel 
como na MIF. Ou seja, na primeira avaliação a disfagia não manifestou ser um fator 
determinante para o resultado da capacidade funcional, no entanto, na avaliação final, a 
disfagia foi um fator que fez diminuir a capacidade funcional, o que sugere que a 
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presença de disfagia durante o internamento, retarda o ganho de independência 
funcional. 
Da análise dos parâmetros plasmáticos o que melhor se associou à capacidade funcional 
foi a albumina. No entanto, tal como referido anteriormente, reservas devem ser feitas 
na análise deste marcador. 
Dos parâmetros antropométricos utilizados, o que melhor se associou à capacidade 
funcional foi o perímetro da pantorrilha. 
Constatou-se que um maior resultado do MNA está associado a um maior resultado do 
IB e MIF, isto é, os doentes que apresentam um melhor estado nutricional, apresentam 
também uma melhor capacidade funcional, tanto no momento inicial como no momento 
final, o que nos indica que um bom estado nutricional é um fator determinante para a 
evolução da capacidade funcional. Considerando apenas os idosos, os resultados das 
correlações foram semelhantes, sendo que nesta amostra também se verificou que um 
melhor resultado de MNA está associado a melhores resultados de IB e MIF, com 
correlações mais fortes do que quando englobados os adultos. 




Na última avaliação, verifica-se correlação entre o MNA e todos os parâmetros 
antropométricos (IMC, PB, PCT, PMB, PP), isto é, valores de MNA indicativos de 
desnutrição ou risco de desnutrição correspondem a valores baixos de índice de massa 
corporal, perímetro braquial, prega cutânea tricipital, perímetro muscular braquial e 
perímetro da pantorrilha. O mesmo acontece quando analisamos somente os idosos. 
É de salientar que todos os parâmetros utilizados na avaliação do estado nutricional 
identificaram situações de desnutrição, sendo o MNA o que as identificou em maior 
número. De facto, o MNA apresenta uma avaliação mais completa, abordando questões 
como a diminuição da ingestão e a perda ponderal nos últimos três meses, análise geral, 
análise subjetiva e análise antropométrica, que têm em consideração aspetos 
longitudinais e são de contributos complementares, vantajosos numa avaliação desta 
natureza.  
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É de realçar que os procedimentos referentes às avaliações realizadas, ainda que 
simples, permitem a identificação dos doentes que beneficiam de uma intervenção 
nutricional adequada e atempada, proporcionando-lhes uma melhor reabilitação. 
A prática protocolada da identificação do risco nutricional na admissão hospitalar é uma 
estratégia que deve ser implementada a nível das instituições de saúde. Após a 
sinalização, os casos que necessitam de intervenção deverão ser encaminhados para uma 
intervenção nutricional. 
A intervenção nutricional implica a avaliação do estado nutricional e o delinear de uma 
abordagem que permita um suporte nutricional de acordo com as necessidades, a 
favorável evolução do estado nutricional, o aumento da funcionalidade e o respetivo 
aumento da qualidade de vida. 
São de realçar algumas limitações existentes neste estudo, nomeadamente o tamanho da 
amostra. O facto de se ter incluído doentes adultos e idosos, dificultou a análise dos 
dados, pelo que teria sido vantajoso fazer um estudo apenas com idosos ou com adultos. 
Seria ainda interessante avaliar a força de preensão palmar como mais um método de 
avaliação da capacidade funcional.  
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PARTE V: Conclusão 
Em Portugal, o AVC é uma das principais causas de morte da atualidade, sendo que as 
incapacidades que provoca constituem um grande impacto na saúde do indivíduo e na 
sua família.  
A desnutrição hospitalar apresenta elevada prevalência em doentes com AVC, e 
associa-se a maior morbilidade e mortalidade nestes doentes.  
A realização do presente estudo pretendeu alertar para a prevalência de desnutrição em 
doentes com AVC, bem como para a importância de um bom estado nutricional na 
evolução da capacidade funcional do doente. 
Foram utilizados diferentes parâmetros de avaliação nutricional, realçando-se o MNA 
como instrumento de referência na identificação de desnutrição e risco nutricional. A 
aplicação do MNA forneceu dados sobre aspetos funcionais, nutricionais e ponderais 
dos doentes. 
A elevada prevalência de situações de risco de desnutrição/ desnutrição já instalada, 
aviva a importância da criação de protocolos de identificação de risco/ avaliação 
nutricional na admissão hospitalar e consequente prescrição de um plano nutricional 
personalizado com vista, não só à potencialização do estado de saúde, como também à 
diminuição do tempo de internamento e minimização dos custos em saúde. 
Os resultados obtidos vão ao encontro dos estudos realizados noutros países europeus e 
também em Portugal. No entanto, ainda que a desnutrição seja uma situação 
reconhecida, não lhe tem sido dada a atenção necessária a nível de prestação de 
cuidados de saúde. 
Ao longo do estudo foi evidente a evolução do estado nutricional, bem como a 
recuperação funcional dos doentes, quer através do IB, quer através da MIF.  
A disfagia manifestou ser um fator que retarda a evolução do doente.  
Comprovou-se que um melhor estado nutricional, avaliado através do MNA, promove 
uma melhor capacidade funcional. Deste modo, podemos afirmar que o 
acompanhamento nutricional é um fator determinante e fundamental na recuperação/ 
reabilitação do doente. 
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COMENTÁRIO FINAL 
A realização do estágio no Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 
Rovisco Pais assumiu um papel preponderante na aquisição, consolidação e 
desenvolvimento de novos conhecimentos. 
Ao longo do estágio, realizou-se a identificação do risco nutricional dos doentes, 
avaliação do estado nutricional e consequente intervenção, bem como adequação do 
suporte nutricional consoante as necessidades apresentadas. 
Como diagnóstico principal os doentes apresentaram sobretudo AVCs, fraturas, 
traumatismos crânio encefálicos, politraumatismos, artoplastias, ruturas de aneurismas 
cerebrais. Como antecedentes pessoais verificou-se frequentemente a presença de HTA, 
dislipidémia, diabetes mellitus, obesidade, anemia, depressão, entre outros. 
Verificou-se uma grande prevalência de desnutrição hospitalar e, por outro lado, uma 
elevada taxa de doentes com excesso de peso e obesidade. Esta é uma dualidade muito 
presente e na qual os profissionais de nutrição podem ter uma forte intervenção. É 
importante que se comece a considerar a nutrição e a alimentação como uma prioridade. 
Um bom estado nutricional diminui a morbilidade, mortalidade, bem como a frequência 
e custos com os cuidados de saúde. 
Foi realizado um estudo que englobou doentes com diagnóstico principal de AVC, onde 
foi possível mostrar a importância de um bom estado nutricional na recuperação da 
capacidade funcional dos doentes. 
Terminado o estágio, pode afirmar-se que foi um período de enriquecimento, não só a 
nível académico e profissional mas também a nível pessoal, permitindo um 
amadurecimento e desenvolvimento de habilidades e postura profissional. 
 
 
“O sucesso nasce do querer, da determinação e persistência em chegar-se a um 
objetivo. Mesmo não atingindo o alvo, quem procura e vence obstáculos, no mínimo, 
fará coisas admiráveis.” 
José de Alencar 
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Apêndice 1: Ficha de Avaliação Dietética (verso) 
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Apêndice 2: Ficha de recolha de pesos das refeições do almoço 
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Apêndice 3: Consentimento Informado 
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Apêndice 3: Consentimento Informado 
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Anexo 1: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
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Anexo 2: Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Anexo 3: Escala de avaliação funcional – Índice de Barthel 
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Anexo 4: Escala de avaliação funcional – Medida de Independência Funcional 
 
